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El presente trabajo de investigación tuvo como objetivo determinar las características 
del conocimiento y percepciones del coronavirus en trabajadores de salud de la 
provincia de Islay, Arequipa, 2021, Región Arequipa, 2021. Para ello se preparó una 
ficha de recolección de datos en base a estudios similares. La misma se aplicó de forma 
online a los trabajadores de salud de la provincia de Islay. Llegando a responder correcta 
y voluntariamente 46 trabajadores. Esta ficha de recolección tomó información 
correspondiente a sus datos demográficos, antecedentes relacionados al coronavirus y 
la obtención de su información, conocimientos y percepciones de la infección. Se 
encontró que hubo una proporción similar de participantes hombres y mujeres, 45.7% y 
54.3% respectivamente. 43.5% han padecido la infección. Todos tienen algún familiar o 
amistad cercana que ha tenido la enfermedad. 91.3% ha recibido capacitaciones sobre 
el coronavirus. 100% tiene buena percepción sobre la higiene y desinfección para 
prevenir la infección. Este trabajo concluye en que la infección del coronavirus ha 
afectado al menos a la mitad de la población de salud de Islay, directa o indirectamente 
a casi todos; los conocimientos son buenos pero aún hay falencias, así como existen 
percepciones erróneas que se deben corregir con mayor capacitación. 





The aim of this research work was to determine the characteristics of the knowledge and 
perceptions of the coronavirus in health workers in the province of Islay, Arequipa, 2021, 
Arequipa Region, 2021. For this, a data collection sheet was prepared based on studies 
Similar. It was applied online to health workers in the province of Islay. Getting to respond 
correctly and voluntarily 46 workers. This collection form took information corresponding 
to their demographic data, background related to the coronavirus and the obtaining of 
their information, knowledge and perceptions of the infection. It was found that there was 
a similar proportion of male and female participants, 45.7% and 54.3% respectively. 
43.5% have suffered from the infection. They all have a family member or close friend 
who has had the disease. 91.3% have received training on the coronavirus. 100% have 
good perception about hygiene and disinfection to prevent infection. This work concludes 
that the coronavirus infection has affected at least half of the Islay health population, 
directly or indirectly almost all of them; knowledge is good but there are still 
shortcomings, as well as misperceptions that must be corrected with further training. 





Las infecciones por coronavirus (Cov) pertenecen al grupo de virus respiratorios 
emergentes y se sabe que causan enfermedades que van desde sintomatología similar 
a la de un resfriado común hasta el síndrome respiratorio agudo severo (SARS) (1). El 
CoV es un patógeno zoonótico que puede transmitirse a través de la interacción de 
animal a humano y de persona a persona. Se produjeron múltiples brotes epidémicos 
durante 2002 (SARS) con casi un millar de muertes y en el 2012 (Síndrome respiratorio 
de Oriente Medio: MERS-CoV), hubo 860 muertes (2). Aproximadamente ocho años 
después de la epidemia de MERS-CoV, el brote actual del nuevo coronavirus (COVID- 
19) en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, China, ha surgido como un brote global 
y un problema de salud pública importante (3). El 30 de enero de 2021, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) declaró al COVID-19 una emergencia de salud pública de 
importancia internacional (ESPII). Sorprendentemente, en la primera semana de marzo, 
se informó una cantidad devastadora de nuevos casos a nivel mundial, y el COVID-19 
emergió como una pandemia. Se ha dispersado por todo el mundo y hasta el momento 
han fallecido más de 2.3 millones de personas infectadas por el coronavirus (4). En 
nuestro país van más de 1.2 millones de casos y más de 43 mil fallecidos. 
 
El COVID-19 se transmite de persona a persona a través de gotitas, feco-oral y contacto 
directo y tiene un período de incubación de 2 a 14 días. Hasta la fecha, no hay 
tratamiento antiviral efectivo al 100% o vacuna para COVID-19 (5). Por lo tanto, la 
aplicación de medidas preventivas para controlar la infección por COVID-19 es la 
intervención más crítica. Los trabajadores de la salud son el sector principal en contacto 
con los pacientes y son una fuente importante de exposición a los casos infectados en 
los entornos de atención médica; por lo tanto, se espera que los trabajadores sanitarios 
tengan un alto riesgo de infección. Desde la aparición de esta enfermedad, se ha ido 
brindando información por parte de organismos de salud autorizados como la OMS, el 
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Ministerio de Salud del Perú, publicaciones científicas, entre otros. Sin embargo, es 
posible que exista un mal entendimiento entre los trabajadores de salud, ya que se ha 
visto que muchos esfuerzos para el control se han retrasado y no se ha podido 
proporcionar el tratamiento necesarios, así mismo también se ha visto que en los 
hospitales ha habido una rápida propagación entre los trabajadores poniendo en riesgo, 
aún más, la vida de los pacientes y familiares. Y por esto mismo, se observa una 
interesante oportunidad para investigar sobre el nivel de conocimiento y las 
percepciones de los trabajadores sanitarios durante esta pandemia mundial. 
Adicionalmente, se indagará el rol de las fuentes de información que han venido 
presentándose   al   momento   y   a   los    que    los    trabajadores    acceden. 
Por lo que el objetivo general del presente trabajo de investigación es la determinación 
las características del conocimiento y percepciones del coronavirus en trabajadores de 
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1. Problema de Investigación 
1.1. Determinación del problema 
El COVID-19 se transmite de persona a persona a través de gotitas, feco- 
oral y contacto directo y tiene un período de incubación de 2 a 14 días. 
Hasta la fecha, no hay tratamiento antiviral efectivo al 100% o vacuna 
para COVID-19 (5). Por lo tanto, la aplicación de medidas preventivas 
para controlar la infección por COVID-19 es la intervención más crítica. 
Los trabajadores de la salud son el sector principal en contacto con los 
pacientes y son una fuente importante de exposición a los casos 
infectados en los entornos de atención médica; por lo tanto, se espera 
que los trabajadores sanitarios tengan un alto riesgo de infección. Desde 
la aparición de esta enfermedad, se ha ido brindando información por 
parte de organismos de salud autorizados como la OMS, el Ministerio de 
Salud del Perú, publicaciones científicas, entre otros. Sin embargo, es 
posible que exista un mal entendimiento entre los trabajadores de salud, 
ya que se ha visto que muchos esfuerzos para el control se han retrasado 
y no se ha podido proporcionar el tratamiento necesarios, así mismo 
también se ha visto que en los hospitales ha habido una rápida 
propagación entre los trabajadores poniendo en riesgo, aún más, la vida 
de los pacientes y familiares. 
 
1.2. Enunciado del problema 
¿Cuáles son las características del conocimiento y percepciones del 
coronavirus en trabajadores de salud en la provincia de Islay, Arequipa, 
2021? 
 
1.3. Descripción del problema 
Campo: Ciencias de la salud 
Área: Medicina Humana 
Especialidad: Salud Pública 




Relevancia Social: El coronavirus es un problema de salud mundial que 
ha afectado la vida de casi toda la humanidad; no únicamente el impacto 
es en la salud, sino que tiene repercusiones en todas las actividades del 
ser humano. El personal de salud tiene una función importante en la 
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prevención y control inicial de la enfermedades y más aún si está en 
locaciones alejadas de las grandes ciudades; por lo que saber las 
características de su conocimiento y percepción es importante por el 
impacto que tendrá en la localidad donde se encuentran laborando. 
Relevancia Científica: La investigación del coronavirus es el hecho más 
resaltante y de lejos en lo que va del año; sin embargo, existe mucha 
información averiguar e investigar fundamentalmente la que está 
vinculado a tener un impacto local o regional; específicamente la 
vinculada a grupos de profesionales de la salud. por lo que es relevante 
el planteamiento de un estudio científico para su identificación 
Relevancia Académica: Los datos obtenidos del presente proyecto de 
investigación, nos van a servir para plantear enfoques vinculados a la 
información y desinformación que se viene dando en relación al 
coronavirus. Así mismo, identificar si la información que han ido 
recibiendo u obteniendo es la más óptima. 
Factibilidad: Se tiene relación con las personas a ser encuestadas por 
lo que es factible ubicar a la población de estudio. Así mismo, este 
estudio no demanda gastos de mayor cuantía, por lo que el autor los 
puede asumir sin ningún inconveniente. 
Originalidad: Este trabajo es el primer trabajo que se enfoca en evaluar 
las características del personal de salud de una de las provincias de la 
región de Arequipa en cuanto a las características del conocimiento y 
percepciones del coronavirus. 
 
2. Objetivos 
2.1. Objetivo general: 
Determinar las características del conocimiento y percepciones del 
coronavirus en trabajadores de salud de la provincia de Islay, Arequipa, 
2021, Región Arequipa, 2021. 
2.2. Objetivos específicos 
- Determinar son las características generales de los trabajadores de 
salud de la provincia de Islay, Arequipa, 2021. 
- Identificar los antecedentes vinculados al coronavirus en los 
trabajadores de salud de la provincia de Islay, Arequipa, 2021. 
- Averiguar las características del conocimiento del coronavirus en los 
trabajadores de salud de la provincia de Islay, Arequipa, 2021. 
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- Estudiar las percepciones del coronavirus en los trabajadores de 
salud de la provincia de Islay, Arequipa, 2021. 
 
3. Marco Teórico 
3.1. Conceptos Básicos 
3.2 Epidemiología 
A finales del año 2019, la Organización Mundial de la Salud (OMS) obtuvo 
información sobre pacientes de origen chino con una enfermedad muy 
llamativa; específicamente de una región denominada Wuhan. Dichos 
pacientes habían sido diagnosticados de neumonía viral atípica; que hasta 
ese entonces tenían causa desconocida. Prácticamente un mes después, a 
fines del mes de enero, ya se encontraban casi 8 mil casos en más de quince 
países; por lo que es en base a la expansión de esta enfermedad que la OMS 
decide declarar al brote de esta enfermedad como Emergencia de Salud 
Pública de Importancia Internacional (ESPII) (6). 
 
Varias de las primeras personas infectadas habían concurrida a un lugar 
común y bastante llamativo, este era un mercado de pesacaso y maricos 
cuyo nombre era Huanan, por lo que se cree que el virus es de origen 
zoonótico. El virus que causó el brote se conoce como SARS-CoV-2, un virus 
recientemente descubierto estrechamente relacionado con los coronavirus 
de murciélago, coronavirus del pangolín, y el SARS-CoV. El consenso 
científico es que COVID-19 tiene un origen natural. La probable infección de 
murciélago a humano puede haber sido entre personas que procesaban 
cadáveres de murciélagos y guano en la producción de medicinas 
tradicionales chinas (7). 
 
Más tarde se descubrió que la primera persona conocida con síntomas se 
enfermó el 1 de diciembre de 2019, y esa persona no tenía conexiones 
visibles con el grupo posterior del mercado húmedo. Del primer grupo de 
casos notificados ese mes, se encontró que dos tercios tenían un vínculo con 
el mercado. El 13 de marzo de 2020, un informe no verificado del South 
China Morning Post sugirió que un caso que se remonta al 17 de noviembre 
de 2019 (un hombre de 55 años de Hubei) podría haber sido la primera 
persona infectada (8). Las estimaciones filogénicas de los estudios genéticos 
realizados a principios de 2021 indican que el virus SARS-CoV-2 
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probablemente saltó a la población humana en algún momento entre el 6 de 
octubre de 2019 y el 11 de diciembre de 2019 (9). 
 
El onceavo día del mes de marzo del 2020, más de tres meses después de 
los primeros informes que recibe la OMS, es cuando decide declarar a la 
propagación del COVID-19 como pandemia. Esto se da 
La OMS reconoció la propagación del COVID-19 como una pandemia el 11 
de marzo de 2020 cuando Italia, Irán, Corea del Sur y Japón informaron un 
número creciente de casos. Más tarde ese mes, el número de casos fuera 
de China superó rápidamente el número de casos dentro de China. 
 
3.2.1 Casos 
Los recuentos oficiales de casos se refieren al número de personas 
a las que se les ha realizado la prueba de COVID-19 y cuya prueba 
ha sido confirmada como positiva de acuerdo con los protocolos 
oficiales. Muchos países, desde el principio, tenían políticas oficiales 
para no realizar pruebas a personas con síntomas leves. Un análisis 
de la fase inicial del brote hasta el 23 de enero estimó que el 86 por 
ciento de las infecciones por COVID-19 no se habían detectado, y 
que estas infecciones indocumentadas eran la fuente del 79 por 
ciento de los casos documentados. Varios otros estudios, utilizando 
una variedad de métodos, han estimado que el número de 
infecciones en muchos países probablemente sea 
considerablemente mayor que los casos notificados. 
 
3.2.2 Muertes 
Si bien los números varían significativamente según la edad y la 
ubicación, más del 95% de las personas que contraen COVID-19 en 
todo el mundo se recuperan. Para aquellos que no lo hacen, el tiempo 
entre el inicio de los síntomas y la muerte generalmente varía de 6 a 
41 días, por lo general alrededor de 14 días. Al 30 de septiembre de 
2020, aproximadamente 1,01 millones de muertes se habían atribuido 
al COVID-19. En China, al 14 de junio, alrededor del 80 por ciento de 
las muertes se registraron en personas mayores de 60 años, y el 75 
por ciento tenía condiciones de salud preexistentes, incluidas 
enfermedades cardiovasculares y diabetes. Las personas de 
cualquier edad con EPOC, obesidad, diabetes mellitus tipo 2 y otras 
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afecciones de salud subyacentes tienen un mayor riesgo de 
enfermedad grave por COVID-19. En agosto de 2020, los Centros 
para el Control y la Prevención de Enfermedades informaron que el 
94 por ciento de los certificados de defunción COVID-19 incluían al 
menos una comorbilidad. Las comorbilidades notificadas incluyen 
síntomas causados por la infección por COVID-19 que contribuyeron 
a la muerte además de las condiciones de salud preexistentes. En el 
92% de los certificados de defunción estadounidenses que enumeran 
COVID-19 como causa de muerte, COVID-19 figuraba como "la 
condición que inició la cadena de eventos que finalmente llevaron a 
la muerte de la persona" (10). 
 
3.3 Transmisión 
COVID-19 es una enfermedad nueva y se sigue investigando cómo se 
propaga. Se transmite de persona a persona, con mayor frecuencia cuando 
están físicamente cerca, pero también a distancias más largas, 
especialmente en interiores. Cuando una persona infectada respira, tose, 
estornuda, habla o canta, produce gotitas y partículas contaminadas como 
aerosoles. Estos viajan por el aire, en distancias cortas y más largas, 
infectando a otras personas que los inhalan. Se transmite de manera muy 
fácil y sostenible, y una persona infectada generalmente infecta entre 2 y 3 
más. Esto es más infeccioso que la influenza, pero menos que el sarampión. 
Puede transmitirse cuando las personas presentan síntomas, también hasta 
dos días antes de desarrollar los síntomas, e incluso si una persona nunca 
muestra síntomas (transmisión asintomática), pero no está claro con qué 
frecuencia sucede esto. Se encontró que la proporción de casos 
asintomáticos varía de 6% a 41%. Las personas siguen siendo infecciosas 
en los casos moderados durante 7 a 12 días y hasta dos semanas en los 
casos graves (11). 
La forma de contagio vía área del coronavirus se da principal y 
específicamente en ambientes que son cerrados y que no tienen una 
ventilación adecuada; por lo que todo lugar que cumpla con estas 
características es propenso a que se den contagios, dentro de estos se 
pueden incluir restaurantes, auditorias, salas de reunión, entre otros. 
Es posible que las personas se infecten si tienen contacto directo con las 
superficies que recientemente han tenido contacto con fluidos respiratorios 
de una persona contagiada; y si luego llevan sus manos a partes sensibles 
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del rostro, como son los ojos, nariz o boca; a eso se le puede denominar 
transmisión por fómites, sin embargo, cada vez más va saliendo evidencia 
de que este tipo de contagio s el menos probable. Así mismo, en todo el 
mundo se ha difundido en gran magnitud la limpieza de superficie con 
desinfectantes desde los más simples (domésticos) hasta los más complejos; 
los cuales tienen demostrado un efecto viricida fuera del organismo humano. 
(11). 
El esputo y la saliva transportan grandes cantidades de virus. Aunque 
COVID-19 no es una infección de transmisión sexual, se sospecha que el 
contacto directo como los besos, el contacto íntimo y las vías fecal-oral 
transmiten el virus. El virus puede ocurrir en la leche materna, pero se 
desconoce si es transmisible al bebé. La OMS recomienda que se aliente a 
las madres con COVID-19 presunto o confirmado a iniciar o continuar 
amamantando. 
 
Dentro de las valoraciones que se le da a la enfermedad existe uno que se 
denomina número de reproducción básico (R0). Así mismo también es uno 
de los temas más discutidos sobre COVID-19. La opinión pública y los 
medios de comunicación se centran cada vez más en este valor 
epidemiológico, a menudo alarmantes por el potencial de propagación de 
esta nueva infección, definiendo a R0 como un “número fatal”: cuanto más 
aumenta, mayor es el riesgo para la población, incluida una mayor 
mortalidad. potencial. R0 es el número medio de infecciones secundarias 
producidas por un caso infeccioso en una población en la que todo el mundo 
es susceptible y se utiliza para medir el potencial de transmisión de una 
enfermedad transmisible. Cuando R0 es> 1, significa que se espera que cada 
individuo afectado por una enfermedad transmisible infecte a un número de 
sujetos que aumenta exponencialmente con el aumento del valor de R0 y se 
espera que la enfermedad se propague a través de la población susceptible. 
Por el contrario, cuando R0 es <1, cada caso transmite la enfermedad a uno 
o menos de un individuo y se espera que la enfermedad desaparezca en la 
población. El número reproductivo básico (R0) de COVID-19 ha sido 
estimado inicialmente por la OMS en un rango de 1,4 a 2,5, como se declaró 
en el comunicado sobre el brote de SARS-CoV-2 (12). 
 
3.4 Signos y Síntomas 
8 
 
Los síntomas de los pacientes pueden partir desde ser asintomáticos hasta 
la muerte. 
Las infecciones asintomáticas están bien documentadas. Algunos ha visto 
que el 33 por ciento de las personas con infección por SARS-CoV-2 nunca 
ha desarrollado síntomas; para esto se vio que la proporción mediana de 
personas que no tenían síntomas en el momento de una prueba positiva fue 
del 46 por ciento (rango 43 a 77 por ciento), y en 14 estudios de seguimiento, 
entre los cuales una mediana del 73 por ciento de los individuos inicialmente 
asintomáticos permaneció así en el seguimiento. Sin embargo, todavía existe 
incertidumbre en torno a la proporción de infecciones asintomáticas, con un 
amplio rango informado entre los estudios. Además, la definición de 
"asintomático" puede variar entre los estudios, según los síntomas 
específicos que se evaluaron. La variedad de hallazgos en estudios que 
evalúan infecciones asintomáticas se refleja en los siguientes ejemplos (13): 
- En un brote de COVID-19 en un crucero donde casi todos los 
pasajeros y el personal fueron examinados para detectar el 
síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), 
aproximadamente el 19% de la población a bordo dio positivo; El 
58% de los 712 casos confirmados de COVID-19 eran 
asintomáticos en el momento del diagnóstico. En estudios de 
subgrupos de individuos asintomáticos, que fueron hospitalizados 
y controlados, aproximadamente del 77% al 89% permanecieron 
asintomáticos a lo largo del tiempo (13). 
- En un brote más pequeño de COVID-19 dentro de un centro de 
enfermería especializada, 27 de los 48 residentes (56%) que 
tuvieron una prueba de detección positiva estaban asintomáticos 
en el momento del diagnóstico, pero 24 de ellos desarrollaron 
síntomas durante los siguientes siete días (13). 
- Informes realizados entre poblaciones más jóvenes, han 
informado proporciones aún mayores de infecciones que son 
asintomáticas. A modo de ejemplo, en un brote en un 
portaaviones, una cuarta parte de la tripulación, entre los que la 
edad media era de 27 años, dio positivo al SARS-CoV-2. Entre 
los 1271 casos, solo el 22% presentaba síntomas en el momento 
de la prueba y el 43% permaneció asintomático durante el período 
de observación. También se han informado altas tasas de 
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infección asintomática entre las mujeres embarazadas que se 
presentan para el parto (13). 
 
Los síntomas de COVID-19 pueden ser relativamente inespecíficos; los dos 
síntomas más comunes son fiebre (88%) y tos seca (68%). Los síntomas 
menos comunes incluyen fatiga, producción de esputo respiratorio (flema), 
pérdida del sentido del olfato, pérdida del gusto, dificultad para respirar, dolor 
muscular y articular, dolor de garganta, dolor de cabeza, escalofríos, vómitos, 
tos con sangre, diarrea y erupción (13). 
 
Entre los que desarrollan síntomas, aproximadamente uno de cada cinco 
puede enfermarse más gravemente y tener dificultad para respirar. Los 
síntomas de emergencia incluyen dificultad para respirar, dolor o presión 
persistente en el pecho, confusión repentina, dificultad para despertarse y 
cara o labios azulados; Se recomienda atención médica inmediata si se 
presentan estos síntomas. Un mayor desarrollo de la enfermedad puede 
ocasionar complicaciones que incluyen neumonía, síndrome de dificultad 
respiratoria aguda, sepsis, choque séptico e insuficiencia renal (13). 
 
Existen determinados factores de riesgo que se han encontrado para el 
desarrollo de enfermedad severa. La enfermedad grave puede ocurrir en 
individuos sanos de cualquier edad, pero ocurre predominantemente en 
adultos con edad avanzada o ciertas comorbilidades médicas subyacentes. 
Las características demográficas específicas y las anomalías de laboratorio 
también se han asociado con la enfermedad grave. Se han propuesto varias 
herramientas de predicción para identificar a los pacientes que tienen más 
probabilidades de tener una enfermedad grave según las características 
epidemiológicas, clínicas y de laboratorio; sin embargo, la mayoría de los 
estudios que evalúan estas herramientas están limitados por el riesgo de 
sesgo y ninguno ha sido evaluado o validado prospectivamente para el 
manejo clínico. 
Dentro de estos factores para el desarrollo de enfermedad severa se 
consideran: 
- Edad: Las personas de cualquier edad pueden contraer la 
infección por SARS-CoV-2, aunque los adultos de mediana edad 
y mayores son los más comúnmente afectados, y los adultos 
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mayores tienen más probabilidades de tener una enfermedad 
grave. 
- Comorbilidades: Enfermedad cardiovascular, Diabetes mellitus, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y otras enfermedades 
pulmonares, cáncer (en particular neoplasias hematológicas, 
cáncer de pulmón y enfermedad metastásica), enfermedad renal 
crónica, trasplante de órganos sólidos o células madre 
hematopoyéticas, obesidad, tabaquismo. 
- Sexo: Los hombres han representado un número 
desproporcionadamente alto de casos críticos y muertes en 




El síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) es un 
virus nuevo, aislado por primera vez de tres personas con neumonía 
relacionadas con el grupo de casos de enfermedades respiratorias agudas 
en Wuhan. Todas las características del nuevo virus SARS-CoV-2 se 
encuentran en la naturaleza en coronavirus relacionados. 
El SARS-CoV-2 está estrechamente relacionado con el SARS-CoV y se cree 
que tiene un origen zoonótico. El SARS-CoV-2 se agrupa genéticamente con 
el género Betacoronavirus, y es 96 por ciento idéntico en todo el genoma a 
otras muestras de coronavirus de murciélago y 92 por ciento idéntico al 




La prueba estándar para la presencia de SARS-CoV-2 utiliza pruebas 
de ARN de las secreciones respiratorias recolectadas con un hisopo 
nasofaríngeo, aunque es posible analizar otras muestras. Esta 
prueba utiliza rRT-PCR en tiempo real que detecta la presencia de 
fragmentos de ARN viral. Como esta prueba detecta ARN pero no 
virus infecciosos, su "capacidad para determinar la duración de la 
infectividad de los pacientes es limitada". Se ha demostrado que las 




Varios laboratorios y empresas han desarrollado pruebas serológicas 
que detectan los anticuerpos producidos por el organismo en 
respuesta a una infección. Varios han sido evaluados por Public 
Health England y aprobados para su uso en el Reino Unido. 
El 22 de junio de 2020, el secretario de salud del Reino Unido, Matt 
Hancock, anunció que el país llevaría a cabo una nueva "prueba de 
saliva" para COVID-19 en 14.000 trabajadores clave y sus familias en 
Southampton, para que escupieran en una olla, que fue recolectada 
por la Universidad de Southampton, con resultados esperados en 48 
horas. Hancock dijo que la prueba era más fácil que usar hisopos y 
podría permitir a las personas realizarla en casa (15). 
 
El Centro de Medicina Basada en Evidencia (CEBM) de la 
Universidad de Oxford ha señalado evidencia creciente de que "una 
buena proporción de casos 'nuevos' leves y de personas que vuelven 
a dar positivo después de la cuarentena o el alta del hospital no son 
infecciosos, pero simplemente están limpiando partículas de virus 
inofensivas que su sistema inmunológico ha tratado de manera 
eficiente "y han pedido" un esfuerzo internacional para estandarizar y 
calibrar periódicamente las pruebas ". El 7 de septiembre, el gobierno 
del Reino Unido emitió" una guía para los procedimientos que se 
implementarán en laboratorios para garantizar resultados positivos de 
ARN del SARS-CoV-2 durante períodos de baja prevalencia, cuando 
hay una reducción en el valor predictivo de los resultados positivos 
de las pruebas" (16). 
 
3.6.2 Imagenológico 
Las características de imagenología en las radiografías de tórax y la 
tomografía computarizada (TC) de las personas sintomáticas 
incluyen opacidades asimétricas en vidrio deslustrado periférico sin 
derrames pleurales. Muchos grupos han creado conjuntos de datos 
de COVID-19 que incluyen imágenes como la Sociedad Radiológica 
Italiana, que ha compilado una base de datos internacional en línea 
de hallazgos de imágenes para casos confirmados. Debido a la 
superposición con otras infecciones como el adenovirus, las 
imágenes sin confirmación por rRT-PCR tienen una especificidad 
limitada para identificar COVID-19. Un estudio grande realizado en 
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China comparó los resultados de la TC de tórax con la PCR y 
demostró que, aunque las imágenes son menos específicas para la 




La prevención para la infección del coronavirus se debe dar a diferentes 
niveles, y de acuerdo al lugar de exposición. Dentro de lo cual tenemos los 
siguientes 
 
3.7.1 Medidas preventivas personales: si hay transmisión comunitaria 
del SARS-CoV-2, generalmente se alienta a los residentes a practicar 
el distanciamiento social evitando las multitudes y manteniendo una 
distancia de seis pies (dos metros) de los demás cuando se 
encuentren en público. En particular, las personas deben evitar el 
contacto cercano con personas enfermas. También se alienta a las 
personas a usar mascarillas cuando estén en público. Estas y otras 
medidas generales de salud pública se analizan en otra parte. 
Además, se recomiendan  las siguientes medidas generales para 
reducir la transmisión de infecciones: 
- Lavado de manos diligente, particularmente después de tocar 
superficies en público. El uso de un desinfectante de manos que 
contenga al menos un 60% de alcohol es una alternativa 
razonable si las manos no están visiblemente sucias. 
- Higiene respiratoria (por ejemplo, cubrirse al toser o estornudar). 
- Evitar tocarse la cara (en particular ojos, nariz y boca). Se sugiere 
que las personas no usen lentes de contacto, porque hacen que 
las personas se toquen los ojos con más frecuencia. 
- Limpiar y desinfectar objetos y superficies que se tocan con 
frecuencia. 
- Asegure una ventilación adecuada de los espacios interiores. 
Esto incluye abrir ventanas y puertas, colocar ventiladores 
delante de las ventanas para expulsar el aire al exterior, hacer 
funcionar ventiladores de calefacción y/o aire acondicionado 
continuamente y usar sistemas portátiles de filtración de aire 
particulado de alta eficiencia. 
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Todas las personas deben seguir estas medidas cuando hay 
transmisión comunitaria del SARS-CoV-2, pero deben enfatizarse en 
los adultos mayores y las personas con afecciones médicas crónicas, 
en particular. 
3.7.2 Uso de mascarillas en las actividades diarias 
Las pautas locales sobre el uso de mascarillas dependen del nivel de 
transmisión comunitaria y las tasas de vacunación. La OMS 
recomienda el uso de mascarillas como parte de un enfoque integral 
para reducir la transmisión del SARS-CoV-2 en entornos interiores o 
exteriores donde hay una transmisión generalizada y el 
distanciamiento social es difícil, así como en entornos interiores con 
mala ventilación (independientemente de la capacidad de 
distanciamiento). En EEUU la CDC aconseja a las personas no 
vacunadas que usen máscaras cuando estén en público y cerca de 
otras personas fuera de su hogar. La CDC también ha emitido un 
mandato que exige máscaras para todas las personas en el 
transporte público (incluidos los taxis y viajes compartidos) y en los 
centros de transporte (por ejemplo, aeropuertos, terminales de 
autobuses o transbordadores, estaciones de ferrocarril, puertos 
marítimos) (18). 
Las personas que cuidan a personas con COVID-19 sospechoso o 
documentado en el hogar también deben usar una máscara cuando 
estén en la misma habitación que esa persona. 
Las mascarillas de tela y las mascarillas desechables (p. Ej., 
Mascarillas quirúrgicas disponibles comercialmente) se recomiendan 
para uso comunitario. Los respiradores N95 deben reservarse para 
los trabajadores de la salud. Las máscaras de tela deben fabricarse 
con varias capas de tela de tejido apretado. Todas las máscaras 
deben ajustarse cómodamente sobre la cara sin dejar espacios. Las 
estrategias para mejorar el ajuste de la mascarilla incluyen usar una 
mascarilla con un puente nasal ajustable, usar una mascarilla de tela 
sobre una mascarilla desechable, anudar las orejeras de una 
mascarilla desechable para ceñir los lados de la mascarilla y 
asegurarla contra la cara, usar máscaras con ataduras en lugar de 
orejeras, y con un aparato ortopédico para máscara. Las máscaras 
no deben tener válvulas de exhalación. El CDC señala que la 
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importancia del ajuste y la filtración probablemente aumente en 
situaciones donde el riesgo de exposición es alto (por ejemplo, 
contacto cercano prolongado en interiores con personas fuera del 
hogar). Algunas personas pueden optar por usar respiradores KN95, 
que están destinados a tener una eficacia de filtración muy alta 
cuando se ajustan firmemente a la cara y están disponibles 
comercialmente. Sin embargo, las personas deben saber que 
muchos respiradores KN95 comercializados no cumplen con los 
estándares de filtración anunciados. 
La OMS también recomienda mascarillas no médicas para la mayoría 
de las personas y ha publicado normas para la composición ideal de 
una mascarilla de tela para optimizar la resistencia a los fluidos y la 
eficiencia de filtración. Sin embargo, recomienda que las personas 
con riesgo de contraer COVID-19 grave usen máscaras médicas (p. 
Ej., Personas> 60 años o con afecciones subyacentes de alto riesgo) 
cuando se encuentren en entornos públicos donde el distanciamiento 
no es factible y por cualquier miembro del hogar de las personas. con 
COVID-19 sospechado o confirmado cuando se encuentran en la 
misma habitación. En algunos países europeos, las mascarillas 
médicas (incluidos los respiradores, como las mascarillas N95) se 
recomiendan en determinados entornos públicos interiores, incluso 
en el transporte público y en las tiendas. 
Al aconsejar a los pacientes sobre el uso de mascarillas, los médicos 
deben aconsejarles que eviten tocarse los ojos, la nariz y la boca al 
ponerse o quitarse la mascarilla, que practiquen la higiene de las 
manos antes y después de manipular la mascarilla y que laven las 
mascarillas de tela de forma rutinaria. Los médicos también deben 
enfatizar que la mascarilla no disminuye la importancia de otras 
medidas preventivas, como el distanciamiento social y la higiene de 
manos. También se puede advertir a los pacientes que las 
mascarillas no se han asociado con alteraciones en el intercambio de 
gases, incluso entre pacientes con enfermedad pulmonar subyacente 
(18). 
3.7.3 Uso de otros protectores faciales 
Aunque se recomienda la protección ocular en entornos sanitarios, la 
función de los protectores faciales o las gafas protectoras además de 
las máscaras para reducir aún más el riesgo de infección en la 
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comunidad es incierta. Aunque un estudio sugirió que la proporción 
de pacientes hospitalizados con COVID-19 que usaban anteojos a 
diario era menor que la estimada para la población general, los 
anteojos generalmente se consideran insuficientes para la protección 
ocular. 
3.7.4 Distanciamiento Social 
En lugares donde hay transmisión comunitaria del SARS-CoV-2 se 
recomienda a las personas que practiquen el distanciamiento social 
o físico en espacios interiores y exteriores manteniendo una distancia 
mínima de otras personas fuera de su hogar. La distancia óptima es 
incierta; esto varía en cada país; por ejemplo en los Estados Unidos, 
los CDC recomiendan una distancia mínima de seis pies (dos 
metros), mientras que la OMS recomienda una distancia mínima de 
tres pies (un metro). La razón es minimizar el contacto cercano con 
una persona infectada, que se cree que es el principal riesgo de 
exposición al coronavirus (18). 
Es probable que el distanciamiento físico se asocie de forma 
independiente con un riesgo reducido de transmisión del virus.. 
3.7.5 Identificación de lugares de alto riesgo de contagio 
Se recomienda la detección de la infección por coronavirus con 
pruebas víricas seriadas en los centros de atención a largo plazo para 
identificar rápidamente los casos de modo que las personas 
infectadas puedan aislarse, los contactos se puedan poner en 
cuarentena y se puedan prevenir los brotes. Se han empleado 
estrategias similares en otros entornos de congregación, como los 
campus universitarios. Algunos han propuesto un uso más 
generalizado de las pruebas en serie como medida para ralentizar la 
transmisión comunitaria (18). 
Tanto las pruebas de amplificación de ácido nucleico (NAAT) como 
las pruebas de antígenos se han utilizado para el cribado en serie. 
Aunque las pruebas de antígenos son generalmente menos sensibles 
que la NAAT, los estudios de modelos han sugerido que si la 
frecuencia de las pruebas es lo suficientemente alta, las pruebas con 
menor sensibilidad se pueden utilizar con éxito para reducir las tasas 
de infección acumuladas. La accesibilidad y el tiempo de respuesta 




Las estrategias de detección basadas en pruebas tienen la ventaja 
de identificar infecciones asintomáticas o presintomáticas. Así mismo, 
se destacan las limitaciones de los métodos de detección basados en 
síntomas debido a la alta proporción de casos asintomáticos (18). 
3.7.6 Otras medidas de Salud Pública 
A partir de la declaración de la OMS como brote del coronavirus como 
emergencia de salud pública de importancia internacional en todo el 
mundo, los países han empleado diversas intervenciones no 
farmacéuticas para reducir la transmisión. Además de las medidas 
preventivas personales (p. Ej., Mascarillas, higiene de manos, 
etiqueta respiratoria y desinfección ambiental), las estrategias de 
reducción de la transmisión incluyen (18): 
- Orden de distanciamiento social / físico 
- Pedidos que se quedan en casa 
- Cierre de escuelas, lugares y negocios no esenciales 
- Prohibición de reuniones públicas. 
- Restricciones de viaje con control de entrada y/o salida 
- Identificación y aislamiento agresivos de casos (separar a las 
personas infectadas de las demás) 
- Seguimiento de contactos y cuarentena (separar a las personas 
que han estado expuestas de otras) 
Estas medidas se han asociado con reducciones en la incidencia de 
infección por coronavirus a lo largo del tiempo, con resultados que 
muestran reducciones en casos y, en algunas situaciones, muertes 
relacionadas con COVID-19 luego de la implementación de estas 
medidas de mitigación(18). 
Para los países donde la incidencia ha disminuido y se está 
considerando la relajación de las medidas de reducción de la 
transmisión, la OMS ha emitido una guía provisional sobre la 
implementación, que incluye un enfoque gradual que se ajusta según 
las circunstancias locales y prioriza la protección de las poblaciones 
vulnerables; recomienda que se mantengan las medidas preventivas 
personales y que se refuercen los esfuerzos de salud pública para 





Las vacunas para prevenir la infección por coronavirus se consideran 
el enfoque más prometedor para frenar la pandemia y se están 
aplicando enérgicamente. A fines de 2020, varias vacunas estaban 
disponibles para su uso en diferentes partes del mundo, más de 40 
vacunas candidatas se encontraban en ensayos en humanos y más 
de 150 en ensayos preclínicos. La OMS mantiene una lista 






Es una vacuna destinada a proporcionar inmunidad adquirida contra 
el síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), 
el virus que causa la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). 
Antes de la pandemia de COVID ‑ 19, el trabajo para desarrollar una 
vacuna contra enfermedades por coronavirus como el síndrome 
respiratorio agudo severo (SARS) y el síndrome respiratorio de 
Oriente Medio (MERS) estableció el conocimiento sobre la estructura 
y función de los coronavirus; este conocimiento permitió el desarrollo 
acelerado de diversas tecnologías de vacunas a principios de 2020. 
A partir de febrero de 2021, 66 candidatos a vacunas están en 
investigación clínica, incluyendo 17 en ensayos de fase I, 23 en 
ensayos de fase I-II, 6 en ensayos de fase II, y 20 en ensayos de fase 
III. Los juicios para otros cuatro candidatos fueron terminados. En los 
ensayos de fase III, varias vacunas COVID ‑ 19 demostraron una 
eficacia de hasta el 95% en la prevención de infecciones sintomáticas 
por COVID-19. En febrero de 2021, diez vacunas están autorizadas 
por al menos una autoridad reguladora nacional para uso público: dos 
vacunas de ARN (la vacuna Pfizer-BioNTech y la vacuna Moderna), 
cuatro vacunas inactivadas convencionales (BBIBP-CorV de 
Sinopharm, BBV152 de Bharat Biotech , CoronaVac de Sinovac y 
WIBP de Sinopharm), tres vacunas de vectores virales (Sputnik V del 
Gamaleya Research Institute, la vacuna Oxford-AstraZeneca y Ad5- 
nCoV de CanSino Biologics), y una vacuna peptídica (EpiVacCorona 
del Vector Institute) (24). 
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Muchos países han implementado planes de distribución por etapas 
que dan prioridad a las personas con mayor riesgo de 
complicaciones, como los ancianos, y las personas con alto riesgo de 
exposición y transmisión, como los trabajadores de la salud. Al 10 de 
febrero de 2021, se han administrado 151,49 millones de dosis de la 
vacuna COVID ‑ 19 en todo el mundo, según informes oficiales de los 
organismos nacionales de salud. Pfizer, Moderna y AstraZeneca 
predijeron una capacidad de fabricación de 5.3 mil millones de dosis 
en 2021, que podría usarse para vacunar a unos 3 mil millones de 
personas (ya que las vacunas requieren dos dosis para tener un 
efecto protector contra COVID-19) (25). En diciembre, más de 10 mil 
millones de dosis de vacunas habían sido preordenadas por los 
países, con aproximadamente la mitad de las dosis compradas por 




3.7.7.1 Generación de las vacunas 
Al igual que con el desarrollo de productos farmacéuticos, el 
desarrollo de vacunas avanza a través de la evaluación preclínica 
y tres etapas clínicas distintas (24, 25). 
- Ensayos de fase I: están diseñados para probar la seguridad 
de las vacunas, aunque también se mide la inmunogenicidad; 
También se suelen incluir estudios de rango de dosis. 
- Ensayos de fase II: amplían el perfil de seguridad y la 
evaluación de la respuesta inmunitaria en un mayor número 
de participantes. 
- Ensayos de fase III: están diseñados para determinar la 
eficacia en la prevención de un criterio de valoración 
predefinido, generalmente una enfermedad confirmada por 
laboratorio. La eficacia de la vacuna en porcentaje es la 
reducción en la incidencia de la enfermedad entre los que 
recibieron la vacuna frente a los que recibieron el producto de 
control y se calcula con la siguiente fórmula: ((tasa de ataque 
en los no vacunados - tasa de ataque en los vacunados) / tasa 
de ataque en los no vacunados ) x 100. Los criterios de 
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eficacia para los ensayos de coronavirus se discuten en otra 
parte. 
Tradicionalmente, estos pasos se realizan de forma secuencial y, 
por lo general, cada uno tarda varios años en completarse. El 
desarrollo de la vacuna COVID-19 se ha acelerado a un ritmo sin 
precedentes, y cada paso ocurre durante varios meses. Además, 
en la iniciativa de la vacuna COVID-19, los estudios de fase I y II 
y de fase II y III se han combinado con frecuencia con una 
transición fluida de una fase a la siguiente. Sin embargo, los 
criterios de seguridad siguen siendo estrictos; Los comités de 
vigilancia y seguridad de datos compuestos por expertos en 
vacunas independientes y patrocinadores del estudio evalúan los 
eventos adversos que se informan en cada fase del estudio clínico 
y aprueban el avance a la siguiente fase. En los Estados Unidos, 
la FDA también debe aprobar la progresión a cada paso siguiente 
en los ensayos en humanos, desde el inicio de los ensayos de 
fase I hasta la progresión a los ensayos de fase III, según los datos 
generados en el paso anterior (25). 
. 
3.7.7.2 Bases inmunológicas 
Varias observaciones apoyan el concepto de que la vacunación 
tiene el potencial de prevenir la infección por coronavirus. En 
estudios con primates no humanos, la infección experimental con 
el virus coronavirus de tipo salvaje protegió contra la reinfección 
posterior, lo que indica que la infección puede dar lugar a una 
inmunidad protectora. La vacunación de primates también 
protegió contra el desafío viral; desarrollo de anticuerpos 
neutralizantes funcionales correlacionados con la protección. Los 
estudios epidemiológicos en seres humanos también han 
sugerido que los anticuerpos neutralizantes están asociados con 
la protección contra la infección, como se ilustra en un brote en 
un barco pesquero. Por lo tanto, las vacunas que provocan una 
respuesta neutralizante suficiente deberían poder ofrecer 
protección contra COVID-19 (24). 
El sitio de administración de la vacuna puede afectar el carácter 
de la respuesta inmunitaria. Las infecciones respiratorias 
naturales provocan respuestas inmunitarias tanto mucosas como 
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sistémicas. Sin embargo, la mayoría de las vacunas se 
administran por vía intramuscular (o intradérmica) y provocan 
principalmente una respuesta inmunitaria sistémica, con una 
protección menos sólida en la mucosa de las vías respiratorias 
superiores que después de una infección natural. Algunas 
vacunas pueden administrarse por vía intranasal, lo que se 
aproxima a la infección natural, y pueden provocar una respuesta 
inmunitaria de la mucosa, aunque normalmente no inducen una 
respuesta de anticuerpos sistémica tan alta como las vacunas 
inactivadas. Las vacunas de COVID-19 vivas atenuadas 
administradas en el tracto respiratorio se encuentran en estudios 
preclínicos (24). 
3.7.7.3 Plataforma de vacunas 
Las vacunas COVID-19 se están desarrollando utilizando varias 
plataformas diferentes. Algunos de estos son enfoques 
tradicionales, como virus inactivados o virus vivos atenuados, que 
se han utilizado para vacunas inactivadas contra la influenza y 
contra el sarampión, respectivamente. Otros enfoques emplean 
plataformas más nuevas, como proteínas recombinantes 
(utilizadas para las vacunas contra el virus del papiloma humano) 
y vectores (utilizados para las vacunas contra el ébola). Algunas 
plataformas, como las vacunas de ARN y ADN, nunca se han 
empleado en una vacuna autorizada. 
- Vacunas Inactivas 
Las vacunas inactivadas se producen cultivando el SARS-CoV-2 
en cultivo celular y luego inactivando químicamente el virus. El 
virus inactivado a menudo se combina con alumbre u otro 
adyuvante en la vacuna para estimular una respuesta inmune. 
Las vacunas inactivadas se administran típicamente por vía 
intramuscular. Requieren una instalación de nivel de bioseguridad 
3 para la producción. Las respuestas inmunes a una vacuna 
inactivada contra el SARS-CoV-2 se dirigirían no solo a la 
proteína de pico sino también a otros componentes del virus. Se 
están desarrollando prototipos de vacunas COVID-19 inactivadas 
en China, India y Kazajstán; varios se encuentran en ensayos 
clínicos en etapa tardía (24). 
- Vacunas vivas atenuadas 
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Las vacunas vivas atenuadas se producen mediante el desarrollo 
de versiones debilitadas genéticamente del virus de tipo salvaje; 
estos virus debilitados se replican en el receptor para generar una 
respuesta inmunitaria, pero no causan enfermedad. La 
atenuación se puede lograr modificando genéticamente el virus o 
haciéndolo crecer en condiciones adversas de modo que se 
pierda la virulencia pero se mantenga la inmunogenicidad. Se 
espera que una vacuna COVID-19 viva atenuada estimularía la 
inmunidad humoral y celular a múltiples componentes de todo el 
virus atenuado. Otra ventaja de las vacunas vivas es que se 
pueden administrar por vía intranasal, como ocurre con la vacuna 
antigripal viva atenuada, que podría inducir respuestas 
inmunitarias de las mucosas en el sitio de entrada del virus en el 
tracto respiratorio superior. Sin embargo, los problemas de 
seguridad con las vacunas vivas atenuadas incluyen la reversión 
o la recombinación con el virus de tipo salvaje. Varias vacunas 
COVID-19 vivas atenuadas están en desarrollo preclínico, pero 
ninguna ha llegado a ensayos en humanos (25). 
- Vacunas de proteínas recombinantes 
Las vacunas de proteínas recombinantes se componen de 
proteínas virales que se han expresado en uno de varios 
sistemas, incluidas células de insectos y mamíferos, células de 
levadura y plantas. Estas vacunas se administran típicamente por 
vía intramuscular. No requieren la replicación del virus vivo, lo que 
facilita la producción, aunque los rendimientos de producción 
dependen de la capacidad de expresar la proteína de pico, que 
es variable. Las vacunas recombinantes de COVID-19 en 
desarrollo incluyen vacunas de proteína de pico recombinante, 
vacunas de dominio de unión a receptor recombinante y vacunas 
de partículas similares a virus. Una vacuna de proteína de pico 
recombinante en ensayos clínicos de fase tardía se analiza en 
otra parte (26). 
- Vacunas vectoriales 
Vacunas de vectores de replicación incompetente 
Las vacunas de vector de replicación incompetente utilizan un 
vector de virus diferente que ha sido diseñado para no replicarse 
in vivo y para expresar la proteína viral que es la diana inmune 
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pretendida. Muchos candidatos a vacunas de vectores de 
replicación incompetente utilizan vectores de adenovirus, pero 
otros vectores incluyen vaccinia Ankara modificada (MVA), virus 
de la parainfluenza humana, virus de la influenza, virus 
adenoasociado (AAV) y virus Sendai. Un inconveniente de las 
vacunas de vectores es que la inmunidad preexistente al vector 
puede atenuar la inmunogenicidad de la vacuna. Esto se puede 
evitar utilizando vectores virales que son poco comunes en 
humanos, vectores derivados de virus animales, como un 
adenovirus de chimpancé, o vectores que no inducen 
autoinmunidad, como AAV. La mayoría de las vacunas de 
vectores de replicación incompetente del SARS-CoV-2 en 
desarrollo se administran por vía intramuscular y están diseñadas 
para expresar la proteína de pico, con una respuesta inmune del 
huésped resultante a esa proteína. Varios se encuentran en 
ensayos clínicos en fase tardía (25). 
Vacunas de vectores con capacidad de replicación 
Los vectores competentes en replicación se derivan de cepas de 
virus atenuadas o vacunales. El uso de vectores con capacidad 
de replicación a menudo resulta en una respuesta inmune más 
robusta que con los vectores con capacidad de replicación, ya que 
se replican dentro del individuo vacunado y desencadenan una 
respuesta inmune innata. Entre los candidatos a la vacuna 
COVID-19, los vectores con capacidad de replicación se han 
diseñado para expresar la proteína de pico en los vectores de 
cepas de la vacuna contra el sarampión, los vectores basados en 
el virus de la influenza, el virus de la estomatitis vesicular (VSV) y 
el virus de la enfermedad de Newcastle (NDV). Los vectores 
basados en el NDV se propagan a títulos elevados en los huevos 
y podrían producirse utilizando la línea de producción mundial de 
vacunas contra la influenza; también podrían administrarse por 
vía intranasal para estimular la inmunidad de la mucosa en el sitio 
de entrada del virus. Varias vacunas de vectores con capacidad 
de replicación se encuentran en ensayos clínicos en fase inicial 
(24). 
Vacunas con vectores de virus inactivados 
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Los vectores de virus inactivados se diseñan para expresar la 
proteína diana, pero se han inactivado y, por lo tanto, son más 
seguros ya que no pueden replicarse, incluso en el huésped 
inmunodeprimido. Las vacunas COVID-19 de vector de virus 
inactivado que muestran proteína de punta en la superficie aún se 
encuentran en la etapa preclínica de desarrollo. 
- Vacunas de ADN 
Las vacunas de ADN consisten en ADN plasmídico que contiene 
promotores de expresión de mamíferos y el gen diana, de modo 
que la proteína diana se expresa en el receptor de la vacuna. Se 
pueden generar grandes cantidades de ADN plasmídico estable 
en Escherichia coli, que es una ventaja de producción importante. 
Sin embargo, las vacunas de ADN son a menudo de baja 
inmunogenicidad y necesitan dispositivos de administración 
especiales, como electroporadores, que limitan su uso. Además, 
las vacunas de ADN deben llegar al núcleo para ser transcritas a 
ARN mensajero (ARNm) para que se puedan generar proteínas 
para estimular una respuesta inmune. Las vacunas de ADN del 
SARS-CoV-2 en desarrollo contienen el gen de la proteína de pico 
como objetivo (26). 
- Vacunas de ARN 
Las vacunas de ARN fueron las primeras vacunas para el SARS- 
CoV-2 que se produjeron y representan un enfoque de vacuna 
completamente nuevo. Una vez administrado, el ARN se traduce 
en la proteína diana, que está destinada a provocar una respuesta 
inmune. El ARNm permanece en el citoplasma celular y no 
ingresa al núcleo; Las vacunas de ARNm no interactúan ni se 
integran en el ADN del receptor. Estas vacunas se producen 
completamente in vitro, lo que facilita la producción. Sin embargo, 
dado que la tecnología es nueva, no se ha probado previamente 
la capacidad de producir grandes cantidades de vacunas de ARN 
y algunas de las vacunas deben mantenerse a temperaturas muy 
bajas, lo que complica el almacenamiento. Algunas vacunas de 
ARN del SARS-CoV-2 ya están disponibles (25). 
 
3.7.8 Vacunación en el Perú 
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En el Perú, la llegada de vacunas se ha dado a partir del 7 de febrero 
del 2021. En esa ocasión llegaron 300 mil vacunas; una semana 
después hicieron el arribo de 700 mil dosis adicionales. Y 
posteriormente fueron llegando de la farmacéutica Pfizer; en marzo 
llegaron 250 mil dosis. Y se prevé que durante los siguientes meses 
entre abril, mayo, y junio llegarán más hasta hacer un total de 20 
millones de vacunas. 
En el Perú se han autorizado el uso de las siguientes vacunas: 
- Pfizer/BioNTech (EE.UU). Efectividad: 95% 
- Moderna (EE.UU). Efectividad: 94%. 
- Sputnik V (Rusia). Efectividad: 92%. 
- Novavax (EE.UU.). Efectividad: 89.3%. 
- Sinopharm (China). Efectividad: 79,34%. 
- AstraZeneca (Reino Unido). Efectividad: 70%. 
- Jhonson & Jhonson (Reino Unido) Efectividad: 66%. 
- Sinovac (China). Efectividad: 49.62%. 
 
Adicional a las dosis que han llegado al Perú, nuestro país tiene 
acuerdos para la adquisición de más vacunas; dentro de las qe se 
encuentran las de AstraZeneca que deben estar llegando a partir de 
setiembre del 2021, en una cantidad de 14 millones de dosis. 
3.8 Tratamiento 
Los medicamentos antivirales están bajo investigación para COVID-19, 
aunque ninguno ha demostrado ser claramente efectivo sobre la mortalidad 
en ensayos controlados aleatorios publicados. Sin embargo, remdesivir 
puede afectar el tiempo que lleva recuperarse del virus. La autorización de 
uso de emergencia para remdesivir se otorgó en los EE. UU. El 1 de mayo, 
para personas hospitalizadas con COVID-19 grave. La autorización 
provisional se concedió teniendo en cuenta la falta de otros tratamientos 
específicos y que sus posibles beneficios parecen superar los riesgos 
potenciales (27). 
Tomar medicamentos para el resfriado de venta libre, beber líquidos y 
descansar puede ayudar a aliviar los síntomas. Según la gravedad, es 
posible que se requiera oxigenoterapia, líquidos intravenosos y soporte 
respiratorio. La seguridad y eficacia del plasma de convalecencia como 
opción de tratamiento requiere más investigación. 
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Otros ensayos están investigando si los medicamentos existentes pueden 
usarse eficazmente contra el COVID-19 o la reacción inmunitaria al mismo. 
El 16 de junio, el grupo del ensayo RECOVERY publicó una declaración de 
que sus resultados preliminares muestran que la dexametasona en dosis 
bajas reduce la mortalidad en pacientes que reciben asistencia respiratoria, 
aunque revisiones anteriores habían sugerido que el uso de esteroides 
puede empeorar los resultados. La demanda de dexametasona aumentó tras 
la publicación del preimpreso. El 2 de septiembre, la OMS recomendó el 
tratamiento con esteroides sistémicos para pacientes con síntomas graves y 
críticos, pero continuó desaconsejando su uso en otros pacientes (28). 
 
Un estudio de los principales hospitales de los EE. UU. Encontró que las 
pruebas hepáticas anormales ocurrieron en la mayoría de los pacientes 
hospitalizados con COVID-19 y pueden estar relacionadas con resultados 
clínicos más deficientes. El tocilizumab se asoció significativamente en la 
relación entre los fármacos utilizados para tratar la enfermedad y las pruebas 
hepáticas anormales, lo que motivó estudios para determinar si los 
resultados anormales se debían al coronavirus o a una lesión hepática 
inducida por fármacos (29). 
 
3.2. Revisión de Antecedentes Investigativos 
3.1 Antecedentes Internacionales: 
Título: Evaluación del conocimiento, las actitudes y la percepción de los 
trabajadores de la salud con respecto a COVID-19, un estudio transversal 
de Egipto (30) 
Autores: Wafaa Yousif Abdel Wahed, Enas Mamdouh Hefzy, Mona 
Ibrahim Ahmed, Nashwa Sayed Hamed 
Fuente: J Community Health 
Resumen: 
Los trabajadores de la salud (HCW) están en la primera línea de defensa 
contra la pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). 
El conocimiento inadecuado y las actitudes incorrectas entre los 
trabajadores sanitarios pueden influir directamente en las prácticas y 
llevar a un diagnóstico tardío, prácticas deficientes de control de 
infecciones y propagación de enfermedades. Este estudio tuvo como 
objetivo evaluar el conocimiento, la percepción y la actitud de los 
trabajadores de la salud egipcios hacia la enfermedad COVID-19. Se 
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llevó a cabo un estudio descriptivo transversal en Egipto, entre 407 
trabajadores sanitarios mediante un cuestionario autoadministrado. La 
tasa media de respuestas correctas fue del 80,4% con una puntuación 
media de conocimiento de 18,5 ± 2,7 de 24. Se detectó una correlación 
positiva entre las puntuaciones de conocimiento y actitud (r = 0,215, p 
<0,001). Aproximadamente el 83,1% de nuestros participantes 
informaron que tenían miedo de infectarse con COVID-19, y el 89,2% 
afirmó que eran más susceptibles a la infección por COVID-19 en 
comparación con otros. La falta de disponibilidad de equipo de protección 
personal (EPP), el miedo a transmitir la enfermedad a sus familias y el 
estigma social fueron las razones más frecuentes para una mayor 
percepción del riesgo. El nivel general de conocimientos de los 
trabajadores sanitarios fue bueno en general, especialmente entre los 
médicos. Se detectó una actitud positiva entre los profesionales 
sanitarios aliados más que entre los médicos. La percepción del riesgo 
fue alta entre los trabajadores sanitarios. El gobierno y el Ministerio de 
Salud egipcio deben considerar las causas de una mayor percepción del 
riesgo. 
 
Título: Conocimientos, percepciones y actitudes de los egipcios hacia la 
enfermedad del nuevo coronavirus (COVID-19) (31) 
Autor: Ahmed Samir Abdelhafiz, Zeinab Mohammed, Maha Emad 
Ibrahim, Hany H Ziady, Mohamed Alorabi, Mohamed Ayyad, Eman A 
Sultan 
Fuente: J Community Health 
Resumen: 
La enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19) ha sido reconocida 
como una pandemia por la Organización Mundial de la Salud. Se han 
realizado esfuerzos globales para prevenir la propagación de la 
enfermedad a través de decisiones políticas junto con comportamientos 
personales, que dependen de la conciencia del público. El objetivo de 
este estudio es evaluar el conocimiento, las percepciones y la actitud del 
público egipcio hacia la enfermedad COVID-19. Realizamos una 
encuesta transversal sobre estos puntos, que se distribuyó entre adultos 
egipcios. Quinientas cincuenta y nueve personas completaron la 
encuesta. La puntuación media de conocimiento fue de 16,39 sobre 23, 
obtenida principalmente a través de las redes sociales (66,9%) e Internet 
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(58,3%). El conocimiento fue significativamente menor entre los 
participantes mayores, menos educados, de menores ingresos y los 
residentes rurales. La mayoría de los participantes (86,9%) estaban 
preocupados por el riesgo de infección. Mientras que el 37,6% pensó que 
su salario se mantendría si se aislaban, el 68,5% creía que debería 
continuar durante este período. Aproximadamente el 73,0% esperaba 
recibir la vacuna cuando estuviera disponible. En general, los 
participantes tenían un buen conocimiento sobre la enfermedad y una 
actitud positiva hacia las medidas de protección. Este conocimiento se 
obtiene principalmente a través de nuevos canales de medios, que tienen 
pros y contras. Aunque el gobierno ha tomado medidas importantes para 
educar al público y limitar la propagación de la enfermedad, se necesitan 
más esfuerzos para educar y apoyar a los estratos económicos más 
bajos. Si se aprueba una vacuna o un tratamiento, recomendamos un 
control gubernamental sobre su uso para preservar los derechos de los 
grupos vulnerables y necesitados. 
 
Título: Conocimiento y percepción de las precauciones de seguridad 
universales durante la fase inicial del brote de COVID-19 en Nepal (32) 
Autora: Devendra Raj Singh, Dev Ram Sunuwar, Kshitij Karki, Saruna 
Ghimire, Naveen Shrestha 
Fuente: J Community Health 
Resumen: 
El objetivo del estudio fue evaluar el conocimiento y la percepción de 
COVID-19 y las medidas de seguridad universales relevantes entre la 
población nepalí. Se realizó un estudio transversal basado en la web 
entre adultos nepaleses del 29 de marzo al 7 de abril de 2021. Un 
cuestionario estructurado de 13 y 15 ítems evaluó el conocimiento y la 
percepción relacionados con COVID-19 de la medida de seguridad 
universal. La prueba de Kruskal-Wallis y la prueba U de Mann-Whitney 
evaluaron las diferencias de conocimiento entre los grupos. El análisis de 
los datos se realizó utilizando IBM SPSS Statistics para Windows versión 
21.0 (IBM Corp. Armonk, NY, EE. UU.). De las 884 encuestas a las que 
se tuvo acceso, un total de 871 consintieron (electrónicamente) y 
completaron la encuesta en línea (tasa de respuesta 98.52%). La 
mediana de la puntuación de conocimiento de los participantes fue de 
10,0 (± 3,0 IQR). Aunque el puntaje general de conocimiento de los 
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participantes fue alto, solo aproximadamente la mitad de los participantes 
conocían el concepto de cuarentena y la distancia ideal que se debe 
mantener entre los individuos para prevenir la transmisión. Aunque la 
mayoría de los participantes tenía una percepción positiva hacia la 
medida de seguridad universal de COVID-19, alrededor del 18% percibió 
que el coronavirus infectaba solo a personas mayores, el 11% opinó que 
la infección era altamente fatal sin posibilidades de supervivencia y el 
70% consideró que limitar los consumos de aves y carne evitaría la 
propagación de COVID-19. Se observó una diferencia estadísticamente 
significativa en el conocimiento según la edad de los participantes, el 
nivel educativo, el tipo de ocupación y el ingreso mensual del hogar. Este 
estudio encontró un conocimiento y una percepción óptimos de las 
medidas de seguridad universales del COVID-19 entre la población 
nepalesa, pero prevaleció la información errónea y los malentendidos. 
 
Antecedentes Nacionales 
No se han encontrado estudios bajo el enfoque de evaluar conocimientos 
y percepciones del coronavirus. 
 
Antecedentes Locales: 
No se han encontrado estudios bajo el enfoque de evaluar conocimientos 
y percepciones del coronavirus. 
 
4. Hipótesis 
Dado que el personal de salud se encuentra en contacto directo con los pacientes 
que han tenido sospecha o han sido confirmados con la enfermedad del 
coronavirus, y además, que han estado brindándose información especializada a 
personal de salud en todo el mundo; es posible que el personal de salud presente 

























1. Técnicas, Instrumentos y Materiales de Verificación 
- Técnica utilizada: Cuestionario en línea. 
- Instrumento utilizado: 
o Ficha de recolección que estaba constituido de datos 
sociodemográficos, de datos referentes a los antecedentes 
del coronavirus, de los conocimientos y percepciones del 
coronavirus. 
- Material de Verificación 
o Cédula de recolección (ficha). 
o Sistema de soporte online (Google forms) 
o Computadora personal (laptop). 
o Paquete de elaboración de documentos (Office). 
 
2. Campos de Verificación: 
2.1. Ámbito: 
El ámbito de estudio se da en el marco de la pandemia del Covid- 
19, en personal de Salud 
2.2. Espacial: 
Este trabajo de investigación se realizó en la Región de Arequipa, 
Provincia de Islay. 
2.3. Temporalidad: 
Los datos recolectados fueron recolectados en el periodo de 
tiempo comprendido en los meses de enero y febrero del año 
2021. 
2.4. Unidades de Estudio 
Para el presente trabajo de investigación las fichas de recolección 
de los datos del personal de salud llegaron a conformar las 
unidades de investigación y/o estudio. 
2.3.1. Población 
Personal de salud de la provincia de Islay. 
2.3.2. Muestra 
Para el presente trabajo de investigación no se consideró un 
tamaño muestral debido a que se pretendió trabajar con toda la 
población propuesta para esta tesis. 
2.3.3. Muestreo 
No corresponde realizar un muestreo al presente estudio debido 
a que se buscó evaluar a toda la población de estudio. 
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2.4. Criterios de Selección 
- Criterios de Inclusión 
 Personal de salud que se encuentre contratado (de 
forma ordinaria y/o extraordinaria) en algún centro de 
salud u hospitalario en la provincia de Islay. 
 Personal de salud que complete toda la información 
colocada en el formulario de datos. 
- Criterios de Exclusión 
 Personal de salud que no desee participar del estudio. 
 
 
3. Estrategia de Recolección de Datos 
3.1. Organización 
1. Se esperó a la aprobación del proyecto de tesis para así 
contactarme con los diferentes centros de salud que se 
encuentran en la provincia de Islay para identificar la participación 
del personal de salud, así como su respectiva confirmación. 
2. Se envió fichas de recolección online a todo el personal de salud 
participante. 
3. Se envió fichas de recolección online por segunda a todo el 
personal de salud participante que no haya completado en la 
primera llamada. 
4. Se exportaron los datos llenados. 
5. Se tabularon y analizaron los datos 
6. Se elaboró el borrador de tesis para ser presentado a la Facultad 





3.2.1. Recursos Humanos 
Autor: Ana Paula Cervera Marcelo 
Asesor: Dra. Katherin Arista Paredes 
3.2.2. Recursos Físicos 
- Computadora personal. 
3.2.3. Recursos Financieros 
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- Los gastos del presente trabajo de investigación fueron cubiertos 
por la autora de la presente tesis. 
3.3. Validación de los instrumentos 
- La ficha de recolección de datos generales no requiere de 
validación por considerarse únicamente recolección de datos. 
3.4. Criterios o estrategias para el manejo de los resultados 
 
3.4.1. A nivel de la recolección 
La información obtenida de cada uno de los participantes se 
manejó con completa privacidad y en total anonimato para evitar 
su identificación. Asignándosele un código de participación a cada 
uno de ellos al momento de verificar los datos enviados por ellos. 
 
3.4.2. A nivel de la sistematización 
Una vez confirmada el llenado del formulario online o su 
verificación luego de cinco días de enviado el formulario se utilizó 
el sistema de obtención de datos del formulario de Google que 
permite que los datos sean transferidos a una hoja de cálculo 
denominada Google Sheets; posteriormente estos fueron 
exportados en formato compatible con el programa Microsoft 
Excel. Es en este programa en donde se termino de sistematizar 
la información para el posterior análisis. 
 
3.4.3. A nivel de estudio de datos 
Con relación al estudio de datos, para el presente trabajo de 
investigación, se procederá a hacer una descripción de todas las 




































Procesamiento y Análisis de los datos 
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 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Masculino 21 45.7 
Femenino 25 54.3 





De acuerdo con la información recolectada encontramos que el 45.7% corresponde al 
sexo masculino, y que el 54.3% restante es de sexo masculino. Se puede observar que 
hay proporciones similares entre ambos sexos, aunque con una ligera superioridad 
cuantitativa en el sexo femenino. Los participantes tuvieron un promedio de edad de 
39.98 años, (+/- 10.36). 
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Tabla 2. Ocupación del personal de salud 
 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Dentista 5 10.9 
Técnico/a 8 17.4 
Enfermera 11 23.9 
Obstetriz 5 10.9 
Medico 10 21.7 
Otros 7 15.2 





Se puede observar que mayoritariamente son Se puede observar que mayoritariamente 
son enfermeras el personal que ha formado parte del estudio (23.9%); seguido de 
médicos (21.7%), técnicos (as) de enfermería (17.4%). En la categoría de otros (15.2%) 
se han incluido profesiones de menor proporción, como biólogos, psicólogos, 
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Tabla 3. Antecedentes Vinculados al Coronavirus 
 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Antecedente de Infección por Coronavirus 
- Si 20 43.5 
- No 26 56.5 
Antecedente de familiar o amistad cercana a 
la infección por coronavirus 
- Si 46 100 
- No 0 0 
Capacitación formal de coronavirus   
- Si 42 91.3 
- No 4 8.7 
Lecturas científicas sobre coronavirus   
- Si 14 30.4 





Se observa que en los antecedentes vinculados al coronavirus, un poco menos de la 
mitad ha presentado la infección (43.5%); en cuanto a si han tenido alguna familiar o 
alguna amistad cerca con la infección, encontramos que el 100% de las personas 
encuestas si ha presentado; 91.3% refiere que si ha recibido alguna capacitación sobre 
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Tabla 4. Fuentes de información sobre el coronavirus 
 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Televisión, radio 6 13 
Internet 8 17.4 
Redes Sociales 10 21.7 
Paginas oficiales del gobierno 5 10.9 




Otros 8 17.4 





En cuanto a las fuentes de información, para la presente tabla se ha considerado el que 
mayor énfasis y uso le dan para obtener información sobre el coronavirus. Se ha 
encontrado que el de mayor uso son las redes sociales (21.7%), seguido por la 
información obtenido por comentarios del mismo personal de salud (19.6%), seguido 
por el uso de internet en general (17.4%). El de menor uso ha sido las páginas oficiales 
de gobierno, en donde el 10.9% accede a él para obtener información. En otros (17.4%) 
se han considerado medios escritos como periódicos, comentarios de personal que no 
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Tabla 5. Conocimiento del coronavirus 
 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Origen del coronavirus   
- Correcto 35 76.1 
- Incorrecto 11 23.9 
Forma de transmisión del coronavirus   
- Correcto 39 84.8 
- Incorrecto 7 15.2 
Síntomas de la infección por coronavirus   
- Correcto 34 73.9 
- Incorrecto 12 26.1 
Periodo de infección del coronavirus   
- Correcto 27 58.7 
- Incorrecto 19 41.3 
Complicaciones de la infección por 
coronavirus 
  
- Correcto 29 63 





Al indagar sobre los conocimientos en el personal de salud, se observa que 
mayoritariamente tenían un correcto conocimiento respecto al origen del virus (76.1%), 
a la forma de transmisión de la infección (84.8%), a los síntomas que presenta la 
enfermedad (73.9%). Esto ha disminuido al indagar sobre el periodo de infección 
(58.7%) y sobre la presencia de complicaciones de la enfermedad (63%). 
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Tabla 6. Conocimiento del coronavirus 
 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Soporte médico intensivo del coronavirus   
- Correcto 14 30.4 
- Incorrecto 32 69.6 
Tratamiento del coronavirus   
- Correcto 28 60.9 
- Incorrecto 18 39.1 
Prevención del coronavirus   
- Correcto 42 93.5 
- Incorrecto 4 6.5 
Desarrollo de vacunas del coronavirus   
- Correcto 34 73.9 





Al seguir evaluando los conocimientos del personal de salud evaluado, encontramos 
que el conocimiento específico relacionado al soporte médico es bueno en el 30.4% de 
los pacientes, en relación con el tratamiento adecuadamente respondieron 60.9%. La 
gran mayoría (93.5%) sabe como prevenir la infección por el coronavirus y respecto al 
desarrollo de vacunas en 73.9% hay un conocimiento correcto. 
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Tabla 7. Percepciones del coronavirus 
 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Curso natural del COVID-19   
- Si 27 58.7 
- No 19 41.3 
Aparición de síntomas entre 2 a 14 días 
- Si 26 56.5 
- No 20 43.5 
Fatalidad del COVID-19   
- Si 21 45.7 
- No 25 54.3 
Vacuna de la gripe y Covid-19   
- Si 29 63 
- No 17 37 
Seguridad de frutas y vegetales   
- Si 21 45.7 




Al evaluar la percepción del coronavirus en relación a ciertas características del entorno 
que rodean a la infección y la enfermedad se tuvo que 58.7% perciben el curso natural 
del COVID-19. 56.5% han percibido la aparición de síntomas entre 2 a 14 días. 45.7% 
tiene una percepción de la fatalidad del COVID-19. 63% considera que la vacuna contra 
la gripe ayuda a la infección. 45.7% considera que los vegetales y frutas frescas no son 
del todo seguros, pudiendo tener riesgo de transmisión del virus. 
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Tabla 8. Percepciones del Coronavirus 
 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Manipulación y cocción adecuada de 
alimentos 
  
- Si 22 47.8 
- No 24 52.2 
Compartir lista de personas de contacto 
e historial de movimiento de infectados 
- Si 20 43.5 
- No 26 56.5 
Desinfección del equipo y área de 
trabajo al menos una vez por día 
  
- Si 46 100 
- No 0 0 
Lavado de manos con agua y jabón 
ayuda a la prevención 
  
- Si 46 100 





Al seguir evaluando las características de las percepciones del coronavirus se ha 
encontrado que 47.8% consideran que si hay una adecuada cocción y manipulación el 
alimento es seguro; 43.5% considera que se debe obligar a las personas infectadas a 
compartir la lista de contactos e historial de movimiento. Todos han considerado que es 
necesario al menos la desinfección del equipo y área de trabajo y que el lavado de 





El objetivo de este trabajo fue determinar las características del conocimiento y 
percepciones del coronavirus en trabajadores de salud de la provincia de Islay, 
Arequipa, 2021, Región Arequipa, 2021. En total se evaluaron a 46 trabajadores se hizo 
una encuesta online por las condiciones de pandemia que actualmente vivimos. Al 
evaluar las características generales, encontramos que 45.7% corresponde al sexo 
masculino, y que el 54.3% restante es de sexo femenino. Se puede observar que hay 
proporciones similares entre ambos sexos, aunque con una ligera superioridad 
cuantitativa en el sexo femenino. En relación con la ocupación del personal de salud; la 
mayoría son enfermeras (23.9%); seguido de médicos (21.7%), técnicos (as) de 
enfermería (17.4%). En la categoría de otros (15.2%) se han incluido profesiones de 
menor proporción, como biólogos, psicólogos, nutricionistas, entre otros. Si bien, no se 
hizo un muestreo sistematizado, ya que se esperaba contar con la participación de toto 
el personal de salud; los datos corresponden a los que aceptaron participar llenando el 
cuestionario y respondiendo a todas las preguntas planteadas. 
Otro de los componentes que se evaluó corresponde a los antecedentes vinculados al 
coronavirus. Es decir, antecedentes directos o indirectos de los entrevistados en relación 
a contacto con la infección; de ello podemos decir que un poco menos de la mitad ha 
presentado la infección (43.5%); en cuanto a si han tenido alguna familiar o alguna 
amistad cerca con la infección, encontramos que el 100% de las personas encuestas si 
ha presentado; 91.3% refiere que si ha recibido alguna capacitación sobre el coronavirus 
y 30.4% de los participantes leen información científica sobre el virus en mención. Así 
mismo, las fuentes de información de donde obtienen información sobre coronavirus se 
ha encontrado que el de mayor uso son las redes sociales (21.7%), seguido por la 
información obtenido por comentarios del mismo personal de salud (19.6%), seguido 
por el uso de internet en general (17.4%). El de menor uso ha sido las páginas oficiales 
de gobierno, en donde el 10.9% accede a él para obtener información. En otros (17.4%) 
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se han considerado medios escritos como periódicos, comentarios de personal que no 
es de salud entre otros. 
Otra parte del presente estudio se baso en la evaluación del conocimiento que tenia el 
personal de salud, aquí observamos que mayoritariamente tenían un correcto 
conocimiento respecto al origen del virus (76.1%), a la forma de transmisión de la 
infección (84.8%), a los síntomas que presenta la enfermedad (73.9%). Esto ha 
disminuido al indagar sobre el periodo de infección (58.7%) y sobre la presencia de 
complicaciones de la enfermedad (63%). Así mismo, encontramos que el conocimiento 
específico relacionado al soporte médico es bueno en el 30.4% de los pacientes, en 
relación con el tratamiento adecuadamente respondieron 60.9%. La gran mayoría 
(93.5%) sabe como prevenir la infección por el coronavirus y respecto al desarrollo de 
vacunas en 73.9% hay un conocimiento correcto. En el estudio de Wahed y 
colaboradores (30), que se realizó en trabajadores de salud de primera línea, se evaluó 
el conocimiento, la percepción y la actitud de los trabajadores de la salud egipcios hacia 
la enfermedad COVID-19. Encontraron que aproximadamente el 83,1% de los 
participantes tenían miedo de infectarse con COVID-19, y el 89,2% afirmó que eran más 
susceptibles a la infección por COVID-19 en comparación con otros. La falta de 
disponibilidad de equipo de protección personal (EPP), el miedo a transmitir la 
enfermedad a sus familias y el estigma social fueron las razones más frecuentes para 
una mayor percepción del riesgo. El nivel general de conocimientos de los trabajadores 
sanitarios fue bueno en general, especialmente entre los médicos. Se detectó una 
actitud positiva entre los profesionales sanitarios aliados más que entre los médicos. La 
percepción del riesgo fue alta entre los trabajadores sanitarios. El gobierno y el 
Ministerio de Salud egipcio deben considerar las causas de una mayor percepción del 
riesgo (30). 
Así mismo, se buscó conocer las percepciones que tenían los participantes del estudio 
en relación a ciertos comportamientos y hábitos; teniendo que 58.7% perciben el curso 
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natural del COVID-19. 56.5% han percibido la aparición de síntomas entre 2 a 14 días. 
45.7% tiene una percepción de la fatalidad del COVID-19. 63% considera que la vacuna 
contra la gripe ayuda a la infección. 45.7% considera que los vegetales y frutas frescas 
no son del todo seguros, pudiendo tener riesgo de transmisión del virus. Seguidamente 
47.8% consideran que si hay una adecuada cocción y manipulación el alimento es 
seguro; 43.5% considera que se debe obligar a las personas infectadas a compartir la 
lista de contactos e historial de movimiento. Todos han considerado que es necesario al 
menos la desinfección del equipo y área de trabajo y que el lavado de manos ayuda a 
la prevención. Un trabajo de investigación realizado en público egipcio (31) donde se 
buscaba evaluar el conocimiento, las percepciones y la actitud hacia el COVID-19 
encontró que los participantes que tenían menos conocimiento eran los mayores, los 
que tenían menor educación, menos ingresos y provenían de una zona rural; el 87% de 
ellos estaba preocupado por algún riesgo de infección. Se podría decir que em general, 
los participantes tenían un buen conocimiento sobre la enfermedad y una actitud positiva 
hacia las medidas de protección. Este conocimiento se obtiene principalmente a través 
de nuevos canales de medios, que tienen pros y contras. Aunque el gobierno ha tomado 
medidas importantes para educar al público y limitar la propagación de la enfermedad, 
se necesitan más esfuerzos para educar y apoyar a los estratos económicos más bajos. 
Si se aprueba una vacuna o un tratamiento, recomendamos un control gubernamental 
sobre su uso para preservar los derechos de los grupos vulnerables y necesitados (31). 
El estudio se realizó durante los primeros meses del año 2021, en medio de la segundo 
ola de casos de coronavirus en el Perú. 
En general, los participantes de nuestra encuesta tenían un buen conocimiento general 
sobre la enfermedad, sus métodos de propagación y prevención. 
Las canales novedosas, incluidas las plataformas de redes sociales e Internet, 
representaron las fuentes de información más importantes, a expensas de las 
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plataformas de medios más tradicionales; como los periódicos. Facebook es la principal 
plataforma de redes sociales en Perú. El Ministerio de Salud comenzó a utilizar 
diferentes medios de comunicación, incluidos anuncios en la televisión y en la calle, así 
como mensajes móviles y anuncios patrocinados en Facebook, para educar al público 
sobre la enfermedad. 
Aunque estas plataformas brindan una forma fácil y accesible de obtener información, 
también pueden ser una fuente de información errónea. Las noticias falsas en Facebook 
sobre medicamentos potenciales, incluida la hidroxicloroquina, el dióxido de cloro y la 
ivermectina como elementos para tratar el COVID-19, motivaron a muchas personas a 
comprar estos medicamentos sin supervisión médica, lo que provocó una escasez de 
estos medicamentos para los pacientes que realmente los necesitaban. Se debe tener 
precaución sobre el uso de estas plataformas, para evitar la propagación de datos y 
rumores fabricados. 
Dado que el sector de la salud ocupa el primer lugar en lo que respecta al riesgo que 
conllevan sus empleados, la reducción de este riesgo es el primer paso para brindar una 
atención médica de calidad. La percepción del riesgo de los trabajadores sanitarios 
podría afectar fuertemente no solo su salud mental sino también su exposición a este 
riesgo. La determinación del riesgo percibido por los trabajadores sanitarios se 
considera la herramienta básica para cambiar la actitud y hacer que el lugar de trabajo 
sea más saludable y seguro. 
De acuerdo al Instituto Nacional de Salud y Centro Nacional de Epidemiología, 
Prevención y Control de Enfermedades, MINSA en el país, el día 10/05/2021 hay 
1,850,290 casos confirmados (a través de PCR, prueba rápida y prueba antígeno) y 
64,103 fallecidos, dándole una letalidad al coronovirus de 3.46% en el Perú; siendo Lima 
Metropolitana la región con más casos detectados (784,672), pero no con la mayor 
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letalidad (3.21%). La región con mayor letalidad en el país es Ica, con 5.79% y 49,750 
casos confirmados. 
Actualmente 67,347 pacientes fueron dados de alta y 13,980 se encuentran 
hospitalizados, 1,677 de ellos con evolución desfavorable, 8,670 con evolución 
estacionaria y 3.633 con evolución favorable. Del total de pacientes hospitalizados 7,929 
se encuentran en instituciones de ESSALUD, 4,854 en el MINSA, 970 en 
establecimientos privados 227 en hospitales a cargo de FFAA/PNP. 
Según SUSALUD 2,582 (18,47%) pacientes requieren de uso de ventilación mecánica, 
concentrándose la mayor demanda en ESSALUD, quien tienen actualmente en uso 928 
ventiladores mecánicos, 660 se encuentran a cargo de los Gobiernos Regionales, 534 
en el sector privado, 473 en el MINSA y 74 a disposición de FFAA y PNP. 
Del total de fallecidos, 44,099 fueron adultos mayores, 18,883 corresponden a la 
categoría adulto, 746 fueron jóvenes, 123 adolescentes y 252 niños; según el sexo 
42,307 (66%) corresponden al género masculino y 21,796 (34%) al género femenino. 
La mayor cantidad de fallecidos se registró en establecimientos a cargo del MINSA con 
30,623 defunciones; 21,488 sucedieron en ESSALUD; 7,717 en el domicilio o vía 







PRIMERA:    En las características generales del personal de salud participaron un 
total de 46 personas. De ellos se encontró que que fueron 45.7% hombres 
y 54.3% mujeres. En su ocupación la mayoría fueron enfermeras (os) 
(23.9%), seguido por médicos (as) (21.7%), técnicos (17.4%), entre otros. 
SEGUNDA: Respecto a los antecedentes vinculados al coronavirus, 43.5% han 
padecido la infección. Todos tienen algún familiar o amistad cercana que 
ha tenido la enfermedad. 91.3% ha recibido capacitaciones sobre el 
coronavirus y las fuentes de información que más usan son redes 
sociales e internet en general. 
TERCERA: El conocimiento del coronavirus en el personal de salud podría 
considerarse adecuado en forma general. Específicamente hay buen 
conocimiento en relación al origen del virus (76.1%), forma de transmisión 
(84.8%) y síntomas de la enfermedad (73.9%). 
CUARTA: Las percepciones sobre el coronavirus en los participantes del estudio fue 
muy buena en relación con la desinfección del área de trabajo y lavado 
de manos (100%) como comportamientos útiles para la prevención. 
45.7% considera que es un virus fatal, 45.7% considera que no hay 






PRIMERA: Se sugiere a la Facultad de Medicina realizar más trabajos de 
investigación que estén relacionados con la evaluación de 
comportamientos, actitudes y conocimientos, no solo en el personal de 
salud sino en población en general; ya que se pueden encontrar vacíos 
en el conocimiento y las actitudes que necesitan ser corregidos para 




SEGUNDA: Se sugiere a los directores de hospitales y centros de salud que tengan 
evaluaciones y capacitaciones del personal de salud; ya que la 
información del virus se viene actualizando periódicamente y en algunos 





TERCERA: A los futuros investigadores se sugiere valorar las causas y motivos por 
por los cuales existen personas con pocos conocimientos trabajando en 
el sector salud, incluso, poder incluir la posibilidad de la búsqueda de 
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Las infecciones por coronavirus (Cov) pertenecen al grupo de virus 
respiratorios emergentes y se sabe que causan enfermedades que van 
desde sintomatología similar a la de un resfriado común hasta el síndrome 
respiratorio agudo severo (SARS) (1). El CoV es un patógeno zoonótico que 
puede transmitirse a través de la interacción de animal a humano y de 
persona a persona. Se produjeron múltiples brotes epidémicos durante 2002 
(SARS) con casi un millar de muertes y en el 2012 (Síndrome respiratorio de 
Oriente Medio: MERS-CoV), hubo 860 muertes (2). Aproximadamente ocho 
años después de la epidemia de MERS-CoV, el brote actual del nuevo 
coronavirus (COVID-19) en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, China, 
ha surgido como un brote global y un problema de salud pública importante 
(3). El 30 de enero de 2021, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
declaró al COVID-19 una emergencia de salud pública de importancia 
internacional (ESPII). Sorprendentemente, en la primera semana de marzo, 
se informó una cantidad devastadora de nuevos casos a nivel mundial, y el 
COVID-19 emergió como una pandemia. Se ha dispersado por todo el 
mundo y hasta el momento han fallecido más de 2.3 millones de personas 
infectadas por el coronavirus (4). En nuestro país van más de 1.2 millones 
de casos y más de 43 mil fallecidos. 
 
El COVID-19 se transmite de persona a persona a través de gotitas, feco- 
oral y contacto directo y tiene un período de incubación de 2 a 14 días. Hasta 
la fecha, no hay tratamiento antiviral efectivo al 100% o vacuna para COVID- 
19 (5). Por lo tanto, la aplicación de medidas preventivas para controlar la 
infección por COVID-19 es la intervención más crítica. Los trabajadores de 
la salud son el sector principal en contacto con los pacientes y son una fuente 
importante de exposición a los casos infectados en los entornos de atención 
médica; por lo tanto, se espera que los trabajadores sanitarios tengan un alto 
riesgo de infección. Desde la aparición de esta enfermedad, se ha ido 
brindando información por parte de organismos de salud autorizados como 
la OMS, el Ministerio de Salud del Perú, publicaciones científicas, entre otros. 
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Sin embargo, es posible que exista un mal entendimiento entre los 
trabajadores de salud, ya que se ha visto que muchos esfuerzos para el 
control se han retrasado y no se ha podido proporcionar el tratamiento 
necesarios, así mismo también se ha visto que en los hospitales ha habido 
una rápida propagación entre los trabajadores poniendo en riesgo, aún más, 
la vida de los pacientes y familiares. Y por esto mismo, se observa una 
interesante oportunidad para investigar sobre el nivel de conocimiento y las 
percepciones de los trabajadores sanitarios durante esta pandemia mundial. 
Adicionalmente, se indagará el rol de las fuentes de información que han 





1. Problema de Investigación 
Enunciado del problema 
¿Cuáles son las características del conocimiento y percepciones del 
coronavirus en trabajadores de salud en la provincia de Islay, Areguipa, 
2021? 
Descripción del Problema 
a. Área del Conocimiento 
Campo: Ciencias de la salud 
Área: Medicina Humana 
Especialidad: Salud Pública 
Línea: Conocimiento y percepciones del coronavirus 
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c. Interrogantes Básicas: 
- ¿Cuáles son las características generales de los 
trabajadores de salud de la provincia de Islay, Arequipa, 
2021? 
- ¿Cuáles son los antecedentes vinculados al coronavirus 
en los trabajadores de salud de la provincia de Islay, 
Arequipa, 2021? 
- ¿Cuáles son las características del conocimiento del 
coronavirus en los trabajadores de salud de la provincia 
de Islay, Arequipa, 2021? 
- ¿Cuáles son las percepciones del coronavirus en los 
trabajadores de salud de la provincia de Islay, Arequipa, 
2021? 
 
d. Tipo de Investigación: Observacional, Prospectivo, analítico 




Justificación del Problema 
Relevancia Social: El coronavirus es un problema de salud mundial que 
ha afectado la vida de casi toda la humanidad; no únicamente el impacto 
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es en la salud, sino que tiene repercusiones en todas las actividades del 
ser humano. El personal de salud tiene una función importante en la 
prevención y control inicial de la enfermedades y más aún si está en 
locaciones alejadas de las grandes ciudades; por lo que saber las 
características de su conocimiento y percepción es importante por el 
impacto que tendrá en la localidad donde se encuentran laborando. 
Relevancia Científica: La investigación del coronavirus es el hecho más 
resaltante y de lejos en lo que va del año; sin embargo, existe mucha 
información averiguar e investigar fundamentalmente la que está 
vinculado a tener un impacto local o regional; específicamente la 
vinculada a grupos de profesionales de la salud. por lo que es relevante 
el planteamiento de un estudio científico para su identificación 
Relevancia Académica: Los datos obtenidos del presente proyecto de 
investigación, nos van a servir para plantear enfoques vinculados a la 
información y desinformación que se viene dando en relación al 
coronavirus. Así mismo, identificar si la información que han ido 
recibiendo u obteniendo es la más óptima. 
Factibilidad: Se tiene relación con las personas a ser encuestadas por 
lo que es factible ubicar a la población de estudio. Así mismo, este estudio 
no demanda gastos de mayor cuantía, por lo que el autor los puede 
asumir sin ningún inconveniente. 
Originalidad: Este trabajo es el primer trabajo que se enfoca en evaluar 
las características del personal de salud de una de las provincias de la 
región de Arequipa en cuanto a las características del conocimiento y 
percepciones del coronavirus. 
 
5. MARCO TEÓRICO 
5.1 Epidemiología 
A finales del año 2019, la Organización Mundial de la Salud (OMS) obtuvo 
información sobre pacientes de origen chino con una enfermedad muy 
llamativa; específicamente de una región denominada Wuhan. Dichos 
pacientes habían sido diagnosticados de neumonía viral atípica; que hasta 
ese entonces tenían causa desconocida. Prácticamente un mes después, a 
fines del mes de enero, ya se encontraban casi 8 mil casos en más de quince 
países; por lo que es en base a la expansión de esta enfermedad que la OMS 
decide declarar al brote de esta enfermedad como Emergencia de Salud 




Varias de las primeras personas infectadas habían concurrida a un lugar 
común y bastante llamativo, este era un mercado de pesacaso y maricos 
cuyo nombre era Huanan, por lo que se cree que el virus es de origen 
zoonótico. El virus que causó el brote se conoce como SARS-CoV-2, un virus 
recientemente descubierto estrechamente relacionado con los coronavirus 
de murciélago, coronavirus del pangolín, y el SARS-CoV. El consenso 
científico es que COVID-19 tiene un origen natural. La probable infección de 
murciélago a humano puede haber sido entre personas que procesaban 
cadáveres de murciélagos y guano en la producción de medicinas 
tradicionales chinas (7). 
 
Más tarde se descubrió que la primera persona conocida con síntomas se 
enfermó el 1 de diciembre de 2019, y esa persona no tenía conexiones 
visibles con el grupo posterior del mercado húmedo. Del primer grupo de 
casos notificados ese mes, se encontró que dos tercios tenían un vínculo con 
el mercado. El 13 de marzo de 2020, un informe no verificado del South 
China Morning Post sugirió que un caso que se remonta al 17 de noviembre 
de 2019 (un hombre de 55 años de Hubei) podría haber sido la primera 
persona infectada (8). Las estimaciones filogénicas de los estudios genéticos 
realizados a principios de 2021 indican que el virus SARS-CoV-2 
probablemente saltó a la población humana en algún momento entre el 6 de 
octubre de 2019 y el 11 de diciembre de 2019 (9). 
 
El onceavo día del mes de marzo del 2020, más de tres meses después de 
los primeros informes que recibe la OMS, es cuando decide declarar a la 
propagación del COVID-19 como pandemia. Esto se da 
La OMS reconoció la propagación del COVID-19 como una pandemia el 11 
de marzo de 2020 cuando Italia, Irán, Corea del Sur y Japón informaron un 
número creciente de casos. Más tarde ese mes, el número de casos fuera 
de China superó rápidamente el número de casos dentro de China. 
 
5.1.1 Casos 
Los recuentos oficiales de casos se refieren al número de personas 
a las que se les ha realizado la prueba de COVID-19 y cuya prueba 
ha sido confirmada como positiva de acuerdo con los protocolos 
oficiales. Muchos países, desde el principio, tenían políticas oficiales 
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para no realizar pruebas a personas con síntomas leves. Un análisis 
de la fase inicial del brote hasta el 23 de enero estimó que el 86 por 
ciento de las infecciones por COVID-19 no se habían detectado, y 
que estas infecciones indocumentadas eran la fuente del 79 por 
ciento de los casos documentados. Varios otros estudios, utilizando 
una variedad de métodos, han estimado que el número de 
infecciones en muchos países probablemente sea 
considerablemente mayor que los casos notificados. 
 
5.1.2 Muertes 
Si bien los números varían significativamente según la edad y la 
ubicación, más del 95% de las personas que contraen COVID-19 en 
todo el mundo se recuperan. Para aquellos que no lo hacen, el tiempo 
entre el inicio de los síntomas y la muerte generalmente varía de 6 a 
41 días, por lo general alrededor de 14 días. Al 30 de septiembre de 
2020, aproximadamente 1,01 millones de muertes se habían atribuido 
al COVID-19. En China, al 14 de junio, alrededor del 80 por ciento de 
las muertes se registraron en personas mayores de 60 años, y el 75 
por ciento tenía condiciones de salud preexistentes, incluidas 
enfermedades cardiovasculares y diabetes. Las personas de 
cualquier edad con EPOC, obesidad, diabetes mellitus tipo 2 y otras 
afecciones de salud subyacentes tienen un mayor riesgo de 
enfermedad grave por COVID-19. En agosto de 2020, los Centros 
para el Control y la Prevención de Enfermedades informaron que el 
94 por ciento de los certificados de defunción COVID-19 incluían al 
menos una comorbilidad. Las comorbilidades notificadas incluyen 
síntomas causados por la infección por COVID-19 que contribuyeron 
a la muerte además de las condiciones de salud preexistentes. En el 
92% de los certificados de defunción estadounidenses que enumeran 
COVID-19 como causa de muerte, COVID-19 figuraba como "la 
condición que inició la cadena de eventos que finalmente llevaron a 
la muerte de la persona" (10). 
 
5.2 Transmisión 
COVID-19 es una enfermedad nueva y se sigue investigando cómo se 
propaga. Se transmite de persona a persona, con mayor frecuencia cuando 
están físicamente cerca, pero también a distancias más largas, 
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especialmente en interiores. Cuando una persona infectada respira, tose, 
estornuda, habla o canta, produce gotitas y partículas contaminadas como 
aerosoles. Estos viajan por el aire, en distancias cortas y más largas, 
infectando a otras personas que los inhalan. Se transmite de manera muy 
fácil y sostenible, y una persona infectada generalmente infecta entre 2 y 3 
más. Esto es más infeccioso que la influenza, pero menos que el sarampión. 
Puede transmitirse cuando las personas presentan síntomas, también hasta 
dos días antes de desarrollar los síntomas, e incluso si una persona nunca 
muestra síntomas (transmisión asintomática), pero no está claro con qué 
frecuencia sucede esto. Se encontró que la proporción de casos 
asintomáticos varía de 6% a 41%. Las personas siguen siendo infecciosas 
en los casos moderados durante 7 a 12 días y hasta dos semanas en los 
casos graves (11). 
La forma de contagio vía área del coronavirus se da principal y 
específicamente en ambientes que son cerrados y que no tienen una 
ventilación adecuada; por lo que todo lugar que cumpla con estas 
características es propenso a que se den contagios, dentro de estos se 
pueden incluir restaurantes, auditorias, salas de reunión, entre otros. 
Es posible que las personas se infecten si tienen contacto directo con las 
superficies que recientemente han tenido contacto con fluidos respiratorios 
de una persona contagiada; y si luego llevan sus manos a partes sensibles 
del rostro, como son los ojos, nariz o boca; a eso se le puede denominar 
transmisión por fómites, sin embargo, cada vez más va saliendo evidencia 
de que este tipo de contagio s el menos probable. Así mismo, en todo el 
mundo se ha difundido en gran magnitud la limpieza de superficie con 
desinfectantes desde los más simples (domésticos) hasta los más complejos; 
los cuales tienen demostrado un efecto viricida fuera del organismo humano. 
(11). 
El esputo y la saliva transportan grandes cantidades de virus. Aunque 
COVID-19 no es una infección de transmisión sexual, se sospecha que el 
contacto directo como los besos, el contacto íntimo y las vías fecal-oral 
transmiten el virus. El virus puede ocurrir en la leche materna, pero se 
desconoce si es transmisible al bebé. La OMS recomienda que se aliente a 




Dentro de las valoraciones que se le da a la enfermedad existe uno que se 
denomina número de reproducción básico (R0). Así mismo también es uno 
de los temas más discutidos sobre COVID-19. La opinión pública y los 
medios de comunicación se centran cada vez más en este valor 
epidemiológico, a menudo alarmantes por el potencial de propagación de 
esta nueva infección, definiendo a R0 como un “número fatal”: cuanto más 
aumenta, mayor es el riesgo para la población, incluida una mayor 
mortalidad. potencial. R0 es el número medio de infecciones secundarias 
producidas por un caso infeccioso en una población en la que todo el mundo 
es susceptible y se utiliza para medir el potencial de transmisión de una 
enfermedad transmisible. Cuando R0 es> 1, significa que se espera que cada 
individuo afectado por una enfermedad transmisible infecte a un número de 
sujetos que aumenta exponencialmente con el aumento del valor de R0 y se 
espera que la enfermedad se propague a través de la población susceptible. 
Por el contrario, cuando R0 es <1, cada caso transmite la enfermedad a uno 
o menos de un individuo y se espera que la enfermedad desaparezca en la 
población. El número reproductivo básico (R0) de COVID-19 ha sido 
estimado inicialmente por la OMS en un rango de 1,4 a 2,5, como se declaró 
en el comunicado sobre el brote de SARS-CoV-2 (12). 
 
5.3 Signos y Síntomas 
Los síntomas de los pacientes pueden partir desde ser asintomáticos hasta 
la muerte. 
Las infecciones asintomáticas están bien documentadas. Algunos ha visto 
que el 33 por ciento de las personas con infección por SARS-CoV-2 nunca 
ha desarrollado síntomas; para esto se vio que la proporción mediana de 
personas que no tenían síntomas en el momento de una prueba positiva fue 
del 46 por ciento (rango 43 a 77 por ciento), y en 14 estudios de seguimiento, 
entre los cuales una mediana del 73 por ciento de los individuos inicialmente 
asintomáticos permaneció así en el seguimiento. Sin embargo, todavía existe 
incertidumbre en torno a la proporción de infecciones asintomáticas, con un 
amplio rango informado entre los estudios. Además, la definición de 
"asintomático" puede variar entre los estudios, según los síntomas 
específicos que se evaluaron. La variedad de hallazgos en estudios que 
evalúan infecciones asintomáticas se refleja en los siguientes ejemplos (13): 
- En un brote de COVID-19 en un crucero donde casi todos los 
pasajeros y el personal fueron examinados para detectar el 
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síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), 
aproximadamente el 19% de la población a bordo dio positivo; El 
58% de los 712 casos confirmados de COVID-19 eran 
asintomáticos en el momento del diagnóstico. En estudios de 
subgrupos de individuos asintomáticos, que fueron hospitalizados 
y controlados, aproximadamente del 77% al 89% permanecieron 
asintomáticos a lo largo del tiempo (13). 
- En un brote más pequeño de COVID-19 dentro de un centro de 
enfermería especializada, 27 de los 48 residentes (56%) que 
tuvieron una prueba de detección positiva estaban asintomáticos 
en el momento del diagnóstico, pero 24 de ellos desarrollaron 
síntomas durante los siguientes siete días (13). 
- Informes realizados entre poblaciones más jóvenes, han 
informado proporciones aún mayores de infecciones que son 
asintomáticas. A modo de ejemplo, en un brote en un 
portaaviones, una cuarta parte de la tripulación, entre los que la 
edad media era de 27 años, dio positivo al SARS-CoV-2. Entre 
los 1271 casos, solo el 22% presentaba síntomas en el momento 
de la prueba y el 43% permaneció asintomático durante el período 
de observación. También se han informado altas tasas de 
infección asintomática entre las mujeres embarazadas que se 
presentan para el parto (13). 
 
Los síntomas de COVID-19 pueden ser relativamente inespecíficos; los dos 
síntomas más comunes son fiebre (88%) y tos seca (68%). Los síntomas 
menos comunes incluyen fatiga, producción de esputo respiratorio (flema), 
pérdida del sentido del olfato, pérdida del gusto, dificultad para respirar, dolor 
muscular y articular, dolor de garganta, dolor de cabeza, escalofríos, vómitos, 
tos con sangre, diarrea y erupción (13). 
 
Entre los que desarrollan síntomas, aproximadamente uno de cada cinco 
puede enfermarse más gravemente y tener dificultad para respirar. Los 
síntomas de emergencia incluyen dificultad para respirar, dolor o presión 
persistente en el pecho, confusión repentina, dificultad para despertarse y 
cara o labios azulados; Se recomienda atención médica inmediata si se 
presentan estos síntomas. Un mayor desarrollo de la enfermedad puede 
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ocasionar complicaciones que incluyen neumonía, síndrome de dificultad 
respiratoria aguda, sepsis, choque séptico e insuficiencia renal (13). 
 
Existen determinados factores de riesgo que se han encontrado para el 
desarrollo de enfermedad severa. La enfermedad grave puede ocurrir en 
individuos sanos de cualquier edad, pero ocurre predominantemente en 
adultos con edad avanzada o ciertas comorbilidades médicas subyacentes. 
Las características demográficas específicas y las anomalías de laboratorio 
también se han asociado con la enfermedad grave. Se han propuesto varias 
herramientas de predicción para identificar a los pacientes que tienen más 
probabilidades de tener una enfermedad grave según las características 
epidemiológicas, clínicas y de laboratorio; sin embargo, la mayoría de los 
estudios que evalúan estas herramientas están limitados por el riesgo de 
sesgo y ninguno ha sido evaluado o validado prospectivamente para el 
manejo clínico. 
Dentro de estos factores para el desarrollo de enfermedad severa se 
consideran: 
- Edad: Las personas de cualquier edad pueden contraer la 
infección por SARS-CoV-2, aunque los adultos de mediana edad 
y mayores son los más comúnmente afectados, y los adultos 
mayores tienen más probabilidades de tener una enfermedad 
grave. 
- Comorbilidades: Enfermedad cardiovascular, Diabetes mellitus, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y otras enfermedades 
pulmonares, cáncer (en particular neoplasias hematológicas, 
cáncer de pulmón y enfermedad metastásica), enfermedad renal 
crónica, trasplante de órganos sólidos o células madre 
hematopoyéticas, obesidad, tabaquismo. 
- Sexo: Los hombres han representado un número 
desproporcionadamente alto de casos críticos y muertes en 




El síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) es un 
virus nuevo, aislado por primera vez de tres personas con neumonía 
relacionadas con el grupo de casos de enfermedades respiratorias agudas 
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en Wuhan. Todas las características del nuevo virus SARS-CoV-2 se 
encuentran en la naturaleza en coronavirus relacionados. 
El SARS-CoV-2 está estrechamente relacionado con el SARS-CoV y se cree 
que tiene un origen zoonótico. El SARS-CoV-2 se agrupa genéticamente con 
el género Betacoronavirus, y es 96 por ciento idéntico en todo el genoma a 
otras muestras de coronavirus de murciélago y 92 por ciento idéntico al 




La prueba estándar para la presencia de SARS-CoV-2 utiliza pruebas 
de ARN de las secreciones respiratorias recolectadas con un hisopo 
nasofaríngeo, aunque es posible analizar otras muestras. Esta 
prueba utiliza rRT-PCR en tiempo real que detecta la presencia de 
fragmentos de ARN viral. Como esta prueba detecta ARN pero no 
virus infecciosos, su "capacidad para determinar la duración de la 
infectividad de los pacientes es limitada". Se ha demostrado que las 
pruebas positivas no se correlacionan con el exceso de muertes 
futuras (14). 
Varios laboratorios y empresas han desarrollado pruebas serológicas 
que detectan los anticuerpos producidos por el organismo en 
respuesta a una infección. Varios han sido evaluados por Public 
Health England y aprobados para su uso en el Reino Unido. 
El 22 de junio de 2020, el secretario de salud del Reino Unido, Matt 
Hancock, anunció que el país llevaría a cabo una nueva "prueba de 
saliva" para COVID-19 en 14.000 trabajadores clave y sus familias en 
Southampton, para que escupieran en una olla, que fue recolectada 
por la Universidad de Southampton, con resultados esperados en 48 
horas. Hancock dijo que la prueba era más fácil que usar hisopos y 
podría permitir a las personas realizarla en casa (15). 
 
El Centro de Medicina Basada en Evidencia (CEBM) de la 
Universidad de Oxford ha señalado evidencia creciente de que "una 
buena proporción de casos 'nuevos' leves y de personas que vuelven 
a dar positivo después de la cuarentena o el alta del hospital no son 
infecciosos, pero simplemente están limpiando partículas de virus 
inofensivas que su sistema inmunológico ha tratado  de manera 
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eficiente "y han pedido" un esfuerzo internacional para estandarizar y 
calibrar periódicamente las pruebas ". El 7 de septiembre, el gobierno 
del Reino Unido emitió" una guía para los procedimientos que se 
implementarán en laboratorios para garantizar resultados positivos de 
ARN del SARS-CoV-2 durante períodos de baja prevalencia, cuando 
hay una reducción en el valor predictivo de los resultados positivos 
de las pruebas" (16). 
 
5.5.2 Imagenológico 
Las características de imagenología en las radiografías de tórax y la 
tomografía computarizada (TC) de las personas sintomáticas 
incluyen opacidades asimétricas en vidrio deslustrado periférico sin 
derrames pleurales. Muchos grupos han creado conjuntos de datos 
de COVID-19 que incluyen imágenes como la Sociedad Radiológica 
Italiana, que ha compilado una base de datos internacional en línea 
de hallazgos de imágenes para casos confirmados. Debido a la 
superposición con otras infecciones como el adenovirus, las 
imágenes sin confirmación por rRT-PCR tienen una especificidad 
limitada para identificar COVID-19. Un estudio grande realizado en 
China comparó los resultados de la TC de tórax con la PCR y 
demostró que, aunque las imágenes son menos específicas para la 




La prevención para la infección del coronavirus se debe dar a diferentes 
niveles, y de acuerdo al lugar de exposición. Dentro de lo cual tenemos los 
siguientes 
 
5.6.1 Medidas preventivas personales: si hay transmisión comunitaria 
del SARS-CoV-2, generalmente se alienta a los residentes a practicar 
el distanciamiento social evitando las multitudes y manteniendo una 
distancia de seis pies (dos metros) de los demás cuando se 
encuentren en público. En particular, las personas deben evitar el 
contacto cercano con personas enfermas. También se alienta a las 
personas a usar mascarillas cuando estén en público. Estas y otras 
medidas generales de salud pública se analizan en otra parte. 
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Además, se recomiendan las siguientes medidas generales para 
reducir la transmisión de infecciones: 
- Lavado de manos diligente, particularmente después de tocar 
superficies en público. El uso de un desinfectante de manos que 
contenga al menos un 60% de alcohol es una alternativa 
razonable si las manos no están visiblemente sucias. 
- Higiene respiratoria (por ejemplo, cubrirse al toser o estornudar). 
- Evitar tocarse la cara (en particular ojos, nariz y boca). Se sugiere 
que las personas no usen lentes de contacto, porque hacen que 
las personas se toquen los ojos con más frecuencia. 
- Limpiar y desinfectar objetos y superficies que se tocan con 
frecuencia. 
- Asegure una ventilación adecuada de los espacios interiores. 
Esto incluye abrir ventanas y puertas, colocar ventiladores 
delante de las ventanas para expulsar el aire al exterior, hacer 
funcionar ventiladores de calefacción y/o aire acondicionado 
continuamente y usar sistemas portátiles de filtración de aire 
particulado de alta eficiencia. 
Todas las personas deben seguir estas medidas cuando hay 
transmisión comunitaria del SARS-CoV-2, pero deben enfatizarse en 
los adultos mayores y las personas con afecciones médicas crónicas, 
en particular. 
5.6.2 Uso de mascarillas en las actividades diarias 
Las pautas locales sobre el uso de mascarillas dependen del nivel de 
transmisión comunitaria y las tasas de vacunación. La OMS 
recomienda el uso de mascarillas como parte de un enfoque integral 
para reducir la transmisión del SARS-CoV-2 en entornos interiores o 
exteriores donde hay una transmisión generalizada y el 
distanciamiento social es difícil, así como en entornos interiores con 
mala ventilación (independientemente de la capacidad de 
distanciamiento). En EEUU la CDC aconseja a las personas no 
vacunadas que usen máscaras cuando estén en público y cerca de 
otras personas fuera de su hogar. La CDC también ha emitido un 
mandato que exige máscaras para todas las personas en el 
transporte público (incluidos los taxis y viajes compartidos) y en los 
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centros de transporte (por ejemplo, aeropuertos, terminales de 
autobuses o transbordadores, estaciones de ferrocarril, puertos 
marítimos) (18). 
Las personas que cuidan a personas con COVID-19 sospechoso o 
documentado en el hogar también deben usar una máscara cuando 
estén en la misma habitación que esa persona. 
Las mascarillas de tela y las mascarillas desechables (p. Ej., 
Mascarillas quirúrgicas disponibles comercialmente) se recomiendan 
para uso comunitario. Los respiradores N95 deben reservarse para 
los trabajadores de la salud. Las máscaras de tela deben fabricarse 
con varias capas de tela de tejido apretado. Todas las máscaras 
deben ajustarse cómodamente sobre la cara sin dejar espacios. Las 
estrategias para mejorar el ajuste de la mascarilla incluyen usar una 
mascarilla con un puente nasal ajustable, usar una mascarilla de tela 
sobre una mascarilla desechable, anudar las orejeras de una 
mascarilla desechable para ceñir los lados de la mascarilla y 
asegurarla contra la cara, usar máscaras con ataduras en lugar de 
orejeras, y con un aparato ortopédico para máscara. Las máscaras 
no deben tener válvulas de exhalación. El CDC señala que la 
importancia del ajuste y la filtración probablemente aumente en 
situaciones donde el riesgo de exposición es alto (por ejemplo, 
contacto cercano prolongado en interiores con personas fuera del 
hogar). Algunas personas pueden optar por usar respiradores KN95, 
que están destinados a tener una eficacia de filtración muy alta 
cuando se ajustan firmemente a la cara y están disponibles 
comercialmente. Sin embargo, las personas deben saber que 
muchos respiradores KN95 comercializados no cumplen con los 
estándares de filtración anunciados. 
La OMS también recomienda mascarillas no médicas para la mayoría 
de las personas y ha publicado normas para la composición ideal de 
una mascarilla de tela para optimizar la resistencia a los fluidos y la 
eficiencia de filtración. Sin embargo, recomienda que las personas 
con riesgo de contraer COVID-19 grave usen máscaras médicas (p. 
Ej., Personas> 60 años o con afecciones subyacentes de alto riesgo) 
cuando se encuentren en entornos públicos donde el distanciamiento 
no es factible y por cualquier miembro del hogar de las personas. con 
COVID-19 sospechado o confirmado cuando se encuentran en la 
71 
 
misma habitación. En algunos países europeos, las mascarillas 
médicas (incluidos los respiradores, como las mascarillas N95) se 
recomiendan en determinados entornos públicos interiores, incluso 
en el transporte público y en las tiendas. 
Al aconsejar a los pacientes sobre el uso de mascarillas, los médicos 
deben aconsejarles que eviten tocarse los ojos, la nariz y la boca al 
ponerse o quitarse la mascarilla, que practiquen la higiene de las 
manos antes y después de manipular la mascarilla y que laven las 
mascarillas de tela de forma rutinaria. Los médicos también deben 
enfatizar que la mascarilla no disminuye la importancia de otras 
medidas preventivas, como el distanciamiento social y la higiene de 
manos. También se puede advertir a los pacientes que las 
mascarillas no se han asociado con alteraciones en el intercambio de 
gases, incluso entre pacientes con enfermedad pulmonar subyacente 
(18). 
5.6.3 Uso de otros protectores faciales 
Aunque se recomienda la protección ocular en entornos sanitarios, la 
función de los protectores faciales o las gafas protectoras además de 
las máscaras para reducir aún más el riesgo de infección en la 
comunidad es incierta. Aunque un estudio sugirió que la proporción 
de pacientes hospitalizados con COVID-19 que usaban anteojos a 
diario era menor que la estimada para la población general, los 
anteojos generalmente se consideran insuficientes para la protección 
ocular. 
5.6.4 Distanciamiento Social 
En lugares donde hay transmisión comunitaria del SARS-CoV-2 se 
recomienda a las personas que practiquen el distanciamiento social 
o físico en espacios interiores y exteriores manteniendo una distancia 
mínima de otras personas fuera de su hogar. La distancia óptima es 
incierta; esto varía en cada país; por ejemplo en los Estados Unidos, 
los CDC recomiendan una distancia mínima de seis pies (dos 
metros), mientras que la OMS recomienda una distancia mínima de 
tres pies (un metro). La razón es minimizar el contacto cercano con 
una persona infectada, que se cree que es el principal riesgo de 
exposición al coronavirus (18). 
Es probable que el distanciamiento físico se asocie de forma 
independiente con un riesgo reducido de transmisión del virus.. 
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5.6.5 Identificación de lugares de alto riesgo de contagio 
Se recomienda la detección de la infección por coronavirus con 
pruebas víricas seriadas en los centros de atención a largo plazo para 
identificar rápidamente los casos de modo que las personas 
infectadas puedan aislarse, los contactos se puedan poner en 
cuarentena y se puedan prevenir los brotes. Se han empleado 
estrategias similares en otros entornos de congregación, como los 
campus universitarios. Algunos han propuesto un uso más 
generalizado de las pruebas en serie como medida para ralentizar la 
transmisión comunitaria (18). 
Tanto las pruebas de amplificación de ácido nucleico (NAAT) como 
las pruebas de antígenos se han utilizado para el cribado en serie. 
Aunque las pruebas de antígenos son generalmente menos sensibles 
que la NAAT, los estudios de modelos han sugerido que si la 
frecuencia de las pruebas es lo suficientemente alta, las pruebas con 
menor sensibilidad se pueden utilizar con éxito para reducir las tasas 
de infección acumuladas. La accesibilidad y el tiempo de respuesta 
rápido también son características importantes de una prueba de 
detección útil. 
Las estrategias de detección basadas en pruebas tienen la ventaja 
de identificar infecciones asintomáticas o presintomáticas. Así mismo, 
se destacan las limitaciones de los métodos de detección basados en 
síntomas debido a la alta proporción de casos asintomáticos (18). 
5.6.6 Otras medidas de Salud Pública 
A partir de la declaración de la OMS como brote del coronavirus como 
emergencia de salud pública de importancia internacional en todo el 
mundo, los países han empleado diversas intervenciones no 
farmacéuticas para reducir la transmisión. Además de las medidas 
preventivas personales (p. Ej., Mascarillas, higiene de manos, 
etiqueta respiratoria y desinfección ambiental), las estrategias de 
reducción de la transmisión incluyen (18): 
- Orden de distanciamiento social / físico 
- Pedidos que se quedan en casa 
- Cierre de escuelas, lugares y negocios no esenciales 
- Prohibición de reuniones públicas. 
- Restricciones de viaje con control de entrada y/o salida 
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- Identificación y aislamiento agresivos de casos (separar a las 
personas infectadas de las demás) 
- Seguimiento de contactos y cuarentena (separar a las personas 
que han estado expuestas de otras) 
Estas medidas se han asociado con reducciones en la incidencia de 
infección por coronavirus a lo largo del tiempo, con resultados que 
muestran reducciones en casos y, en algunas situaciones, muertes 
relacionadas con COVID-19 luego de la implementación de estas 
medidas de mitigación(18). 
Para los países donde la incidencia ha disminuido y se está 
considerando la relajación de las medidas de reducción de la 
transmisión, la OMS ha emitido una guía provisional sobre la 
implementación, que incluye un enfoque gradual que se ajusta según 
las circunstancias locales y prioriza la protección de las poblaciones 
vulnerables; recomienda que se mantengan las medidas preventivas 
personales y que se refuercen los esfuerzos de salud pública para 





Las vacunas para prevenir la infección por coronavirus se consideran 
el enfoque más prometedor para frenar la pandemia y se están 
aplicando enérgicamente. A fines de 2020, varias vacunas estaban 
disponibles para su uso en diferentes partes del mundo, más de 40 
vacunas candidatas se encontraban en ensayos en humanos y más 
de 150 en ensayos preclínicos. La OMS mantiene una lista 






Es una vacuna destinada a proporcionar inmunidad adquirida contra 
el síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), 
el virus que causa la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). 
Antes de la pandemia de COVID ‑ 19, el trabajo para desarrollar una 
vacuna contra enfermedades por coronavirus como el síndrome 
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respiratorio agudo severo (SARS) y el síndrome respiratorio de 
Oriente Medio (MERS) estableció el conocimiento sobre la estructura 
y función de los coronavirus; este conocimiento permitió el desarrollo 
acelerado de diversas tecnologías de vacunas a principios de 2020. 
A partir de febrero de 2021, 66 candidatos a vacunas están en 
investigación clínica, incluyendo 17 en ensayos de fase I, 23 en 
ensayos de fase I-II, 6 en ensayos de fase II, y 20 en ensayos de fase 
III. Los juicios para otros cuatro candidatos fueron terminados. En los 
ensayos de fase III, varias vacunas COVID ‑ 19 demostraron una 
eficacia de hasta el 95% en la prevención de infecciones sintomáticas 
por COVID-19. En febrero de 2021, diez vacunas están autorizadas 
por al menos una autoridad reguladora nacional para uso público: dos 
vacunas de ARN (la vacuna Pfizer-BioNTech y la vacuna Moderna), 
cuatro vacunas inactivadas convencionales (BBIBP-CorV de 
Sinopharm, BBV152 de Bharat Biotech , CoronaVac de Sinovac y 
WIBP de Sinopharm), tres vacunas de vectores virales (Sputnik V del 
Gamaleya Research Institute, la vacuna Oxford-AstraZeneca y Ad5- 
nCoV de CanSino Biologics), y una vacuna peptídica (EpiVacCorona 
del Vector Institute) (24). 
Muchos países han implementado planes de distribución por etapas 
que dan prioridad a las personas con mayor riesgo de 
complicaciones, como los ancianos, y las personas con alto riesgo de 
exposición y transmisión, como los trabajadores de la salud. Al 10 de 
febrero de 2021, se han administrado 151,49 millones de dosis de la 
vacuna COVID ‑ 19 en todo el mundo, según informes oficiales de los 
organismos nacionales de salud. Pfizer, Moderna y AstraZeneca 
predijeron una capacidad de fabricación de 5.3 mil millones de dosis 
en 2021, que podría usarse para vacunar a unos 3 mil millones de 
personas (ya que las vacunas requieren dos dosis para tener un 
efecto protector contra COVID-19) (25). En diciembre, más de 10 mil 
millones de dosis de vacunas habían sido preordenadas por los 
países, con aproximadamente la mitad de las dosis compradas por 




5.6.7.1 Generación de las vacunas 
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Al igual que con el desarrollo de productos farmacéuticos, el 
desarrollo de vacunas avanza a través de la evaluación preclínica 
y tres etapas clínicas distintas (24, 25). 
- Ensayos de fase I: están diseñados para probar la seguridad 
de las vacunas, aunque también se mide la inmunogenicidad; 
También se suelen incluir estudios de rango de dosis. 
- Ensayos de fase II: amplían el perfil de seguridad y la 
evaluación de la respuesta inmunitaria en un mayor número 
de participantes. 
- Ensayos de fase III: están diseñados para determinar la 
eficacia en la prevención de un criterio de valoración 
predefinido, generalmente una enfermedad confirmada por 
laboratorio. La eficacia de la vacuna en porcentaje es la 
reducción en la incidencia de la enfermedad entre los que 
recibieron la vacuna frente a los que recibieron el producto de 
control y se calcula con la siguiente fórmula: ((tasa de ataque 
en los no vacunados - tasa de ataque en los vacunados) / tasa 
de ataque en los no vacunados ) x 100. Los criterios de 
eficacia para los ensayos de coronavirus se discuten en otra 
parte. 
Tradicionalmente, estos pasos se realizan de forma secuencial y, 
por lo general, cada uno tarda varios años en completarse. El 
desarrollo de la vacuna COVID-19 se ha acelerado a un ritmo sin 
precedentes, y cada paso ocurre durante varios meses. Además, 
en la iniciativa de la vacuna COVID-19, los estudios de fase I y II 
y de fase II y III se han combinado con frecuencia con una 
transición fluida de una fase a la siguiente. Sin embargo, los 
criterios de seguridad siguen siendo estrictos; Los comités de 
vigilancia y seguridad de datos compuestos por expertos en 
vacunas independientes y patrocinadores del estudio evalúan los 
eventos adversos que se informan en cada fase del estudio clínico 
y aprueban el avance a la siguiente fase. En los Estados Unidos, 
la FDA también debe aprobar la progresión a cada paso siguiente 
en los ensayos en humanos, desde el inicio de los ensayos de 
fase I hasta la progresión a los ensayos de fase III, según los datos 




5.6.7.2 Bases inmunológicas 
Varias observaciones apoyan el concepto de que la vacunación 
tiene el potencial de prevenir la infección por coronavirus. En 
estudios con primates no humanos, la infección experimental con 
el virus coronavirus de tipo salvaje protegió contra la reinfección 
posterior, lo que indica que la infección puede dar lugar a una 
inmunidad protectora. La vacunación de primates también 
protegió contra el desafío viral; desarrollo de anticuerpos 
neutralizantes funcionales correlacionados con la protección. Los 
estudios epidemiológicos en seres humanos también han 
sugerido que los anticuerpos neutralizantes están asociados con 
la protección contra la infección, como se ilustra en un brote en 
un barco pesquero. Por lo tanto, las vacunas que provocan una 
respuesta neutralizante suficiente deberían poder ofrecer 
protección contra COVID-19 (24). 
El sitio de administración de la vacuna puede afectar el carácter 
de la respuesta inmunitaria. Las infecciones respiratorias 
naturales provocan respuestas inmunitarias tanto mucosas como 
sistémicas. Sin embargo, la mayoría de las vacunas se 
administran por vía intramuscular (o intradérmica) y provocan 
principalmente una respuesta inmunitaria sistémica, con una 
protección menos sólida en la mucosa de las vías respiratorias 
superiores que después de una infección natural. Algunas 
vacunas pueden administrarse por vía intranasal, lo que se 
aproxima a la infección natural, y pueden provocar una respuesta 
inmunitaria de la mucosa, aunque normalmente no inducen una 
respuesta de anticuerpos sistémica tan alta como las vacunas 
inactivadas. Las vacunas de COVID-19 vivas atenuadas 
administradas en el tracto respiratorio se encuentran en estudios 
preclínicos (24). 
5.6.7.3 Plataforma de vacunas 
Las vacunas COVID-19 se están desarrollando utilizando varias 
plataformas diferentes. Algunos de estos son enfoques 
tradicionales, como virus inactivados o virus vivos atenuados, que 
se han utilizado para vacunas inactivadas contra la influenza y 
contra el sarampión, respectivamente. Otros enfoques emplean 
plataformas más nuevas, como proteínas recombinantes 
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(utilizadas para las vacunas contra el virus del papiloma humano) 
y vectores (utilizados para las vacunas contra el ébola). Algunas 
plataformas, como las vacunas de ARN y ADN, nunca se han 
empleado en una vacuna autorizada. 
- Vacunas Inactivas 
Las vacunas inactivadas se producen cultivando el SARS-CoV-2 
en cultivo celular y luego inactivando químicamente el virus. El 
virus inactivado a menudo se combina con alumbre u otro 
adyuvante en la vacuna para estimular una respuesta inmune. 
Las vacunas inactivadas se administran típicamente por vía 
intramuscular. Requieren una instalación de nivel de bioseguridad 
3 para la producción. Las respuestas inmunes a una vacuna 
inactivada contra el SARS-CoV-2 se dirigirían no solo a la 
proteína de pico sino también a otros componentes del virus. Se 
están desarrollando prototipos de vacunas COVID-19 inactivadas 
en China, India y Kazajstán; varios se encuentran en ensayos 
clínicos en etapa tardía (24). 
- Vacunas vivas atenuadas 
Las vacunas vivas atenuadas se producen mediante el desarrollo 
de versiones debilitadas genéticamente del virus de tipo salvaje; 
estos virus debilitados se replican en el receptor para generar una 
respuesta inmunitaria, pero no causan enfermedad. La 
atenuación se puede lograr modificando genéticamente el virus o 
haciéndolo crecer en condiciones adversas de modo que se 
pierda la virulencia pero se mantenga la inmunogenicidad. Se 
espera que una vacuna COVID-19 viva atenuada estimularía la 
inmunidad humoral y celular a múltiples componentes de todo el 
virus atenuado. Otra ventaja de las vacunas vivas es que se 
pueden administrar por vía intranasal, como ocurre con la vacuna 
antigripal viva atenuada, que podría inducir respuestas 
inmunitarias de las mucosas en el sitio de entrada del virus en el 
tracto respiratorio superior. Sin embargo, los problemas de 
seguridad con las vacunas vivas atenuadas incluyen la reversión 
o la recombinación con el virus de tipo salvaje. Varias vacunas 
COVID-19 vivas atenuadas están en desarrollo preclínico, pero 
ninguna ha llegado a ensayos en humanos (25). 
- Vacunas de proteínas recombinantes 
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Las vacunas de proteínas recombinantes se componen de 
proteínas virales que se han expresado en uno de varios 
sistemas, incluidas células de insectos y mamíferos, células de 
levadura y plantas. Estas vacunas se administran típicamente por 
vía intramuscular. No requieren la replicación del virus vivo, lo que 
facilita la producción, aunque los rendimientos de producción 
dependen de la capacidad de expresar la proteína de pico, que 
es variable. Las vacunas recombinantes de COVID-19 en 
desarrollo incluyen vacunas de proteína de pico recombinante, 
vacunas de dominio de unión a receptor recombinante y vacunas 
de partículas similares a virus. Una vacuna de proteína de pico 
recombinante en ensayos clínicos de fase tardía se analiza en 
otra parte (26). 
- Vacunas vectoriales 
Vacunas de vectores de replicación incompetente 
Las vacunas de vector de replicación incompetente utilizan un 
vector de virus diferente que ha sido diseñado para no replicarse 
in vivo y para expresar la proteína viral que es la diana inmune 
pretendida. Muchos candidatos a vacunas de vectores de 
replicación incompetente utilizan vectores de adenovirus, pero 
otros vectores incluyen vaccinia Ankara modificada (MVA), virus 
de la parainfluenza humana, virus de la influenza, virus 
adenoasociado (AAV) y virus Sendai. Un inconveniente de las 
vacunas de vectores es que la inmunidad preexistente al vector 
puede atenuar la inmunogenicidad de la vacuna. Esto se puede 
evitar utilizando vectores virales que son poco comunes en 
humanos, vectores derivados de virus animales, como un 
adenovirus de chimpancé, o vectores que no inducen 
autoinmunidad, como AAV. La mayoría de las vacunas de 
vectores de replicación incompetente del SARS-CoV-2 en 
desarrollo se administran por vía intramuscular y están diseñadas 
para expresar la proteína de pico, con una respuesta inmune del 
huésped resultante a esa proteína. Varios se encuentran en 
ensayos clínicos en fase tardía (25). 
Vacunas de vectores con capacidad de replicación 
Los vectores competentes en replicación se derivan de cepas de 
virus atenuadas o vacunales. El uso de vectores con capacidad 
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de replicación a menudo resulta en una respuesta inmune más 
robusta que con los vectores con capacidad de replicación, ya que 
se replican dentro del individuo vacunado y desencadenan una 
respuesta inmune innata. Entre los candidatos a la vacuna 
COVID-19, los vectores con capacidad de replicación se han 
diseñado para expresar la proteína de pico en los vectores de 
cepas de la vacuna contra el sarampión, los vectores basados en 
el virus de la influenza, el virus de la estomatitis vesicular (VSV) y 
el virus de la enfermedad de Newcastle (NDV). Los vectores 
basados en el NDV se propagan a títulos elevados en los huevos 
y podrían producirse utilizando la línea de producción mundial de 
vacunas contra la influenza; también podrían administrarse por 
vía intranasal para estimular la inmunidad de la mucosa en el sitio 
de entrada del virus. Varias vacunas de vectores con capacidad 
de replicación se encuentran en ensayos clínicos en fase inicial 
(24). 
Vacunas con vectores de virus inactivados 
Los vectores de virus inactivados se diseñan para expresar la 
proteína diana, pero se han inactivado y, por lo tanto, son más 
seguros ya que no pueden replicarse, incluso en el huésped 
inmunodeprimido. Las vacunas COVID-19 de vector de virus 
inactivado que muestran proteína de punta en la superficie aún se 
encuentran en la etapa preclínica de desarrollo. 
- Vacunas de ADN 
Las vacunas de ADN consisten en ADN plasmídico que contiene 
promotores de expresión de mamíferos y el gen diana, de modo 
que la proteína diana se expresa en el receptor de la vacuna. Se 
pueden generar grandes cantidades de ADN plasmídico estable 
en Escherichia coli, que es una ventaja de producción importante. 
Sin embargo, las vacunas de ADN son a menudo de baja 
inmunogenicidad y necesitan dispositivos de administración 
especiales, como electroporadores, que limitan su uso. Además, 
las vacunas de ADN deben llegar al núcleo para ser transcritas a 
ARN mensajero (ARNm) para que se puedan generar proteínas 
para estimular una respuesta inmune. Las vacunas de ADN del 
SARS-CoV-2 en desarrollo contienen el gen de la proteína de pico 
como objetivo (26). 
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- Vacunas de ARN 
Las vacunas de ARN fueron las primeras vacunas para el SARS- 
CoV-2 que se produjeron y representan un enfoque de vacuna 
completamente nuevo. Una vez administrado, el ARN se traduce 
en la proteína diana, que está destinada a provocar una respuesta 
inmune. El ARNm permanece en el citoplasma celular y no 
ingresa al núcleo; Las vacunas de ARNm no interactúan ni se 
integran en el ADN del receptor. Estas vacunas se producen 
completamente in vitro, lo que facilita la producción. Sin embargo, 
dado que la tecnología es nueva, no se ha probado previamente 
la capacidad de producir grandes cantidades de vacunas de ARN 
y algunas de las vacunas deben mantenerse a temperaturas muy 
bajas, lo que complica el almacenamiento. Algunas vacunas de 
ARN del SARS-CoV-2 ya están disponibles (25). 
 
5.6.8 Vacunación en el Perú 
En el Perú, la llegada de vacunas se ha dado a partir del 7 de febrero 
del 2021. En esa ocasión llegaron 300 mil vacunas; una semana 
después hicieron el arribo de 700 mil dosis adicionales. Y 
posteriormente fueron llegando de la farmacéutica Pfizer; en marzo 
llegaron 250 mil dosis. Y se prevé que durante los siguientes meses 
entre abril, mayo, y junio llegarán más hasta hacer un total de 20 
millones de vacunas. 
En el Perú se han autorizado el uso de las siguientes vacunas: 
- Pfizer/BioNTech (EE.UU). Efectividad: 95% 
- Moderna (EE.UU). Efectividad: 94%. 
- Sputnik V (Rusia). Efectividad: 92%. 
- Novavax (EE.UU.). Efectividad: 89.3%. 
- Sinopharm (China). Efectividad: 79,34%. 
- AstraZeneca (Reino Unido). Efectividad: 70%. 
- Jhonson & Jhonson (Reino Unido) Efectividad: 66%. 
- Sinovac (China). Efectividad: 49.62%. 
 
Adicional a las dosis que han llegado al Perú, nuestro país tiene 
acuerdos para la adquisición de más vacunas; dentro de las qe se 
encuentran las de AstraZeneca que deben estar llegando a partir de 




Los medicamentos antivirales están bajo investigación para COVID-19, 
aunque ninguno ha demostrado ser claramente efectivo sobre la mortalidad 
en ensayos controlados aleatorios publicados. Sin embargo, remdesivir 
puede afectar el tiempo que lleva recuperarse del virus. La autorización de 
uso de emergencia para remdesivir se otorgó en los EE. UU. El 1 de mayo, 
para personas hospitalizadas con COVID-19 grave. La autorización 
provisional se concedió teniendo en cuenta la falta de otros tratamientos 
específicos y que sus posibles beneficios parecen superar los riesgos 
potenciales (27). 
Tomar medicamentos para el resfriado de venta libre, beber líquidos y 
descansar puede ayudar a aliviar los síntomas. Según la gravedad, es 
posible que se requiera oxigenoterapia, líquidos intravenosos y soporte 
respiratorio. La seguridad y eficacia del plasma de convalecencia como 
opción de tratamiento requiere más investigación. 
Otros ensayos están investigando si los medicamentos existentes pueden 
usarse eficazmente contra el COVID-19 o la reacción inmunitaria al mismo. 
El 16 de junio, el grupo del ensayo RECOVERY publicó una declaración de 
que sus resultados preliminares muestran que la dexametasona en dosis 
bajas reduce la mortalidad en pacientes que reciben asistencia respiratoria, 
aunque revisiones anteriores habían sugerido que el uso de esteroides 
puede empeorar los resultados. La demanda de dexametasona aumentó tras 
la publicación del preimpreso. El 2 de septiembre, la OMS recomendó el 
tratamiento con esteroides sistémicos para pacientes con síntomas graves y 
críticos, pero continuó desaconsejando su uso en otros pacientes (28). 
 
Un estudio de los principales hospitales de los EE. UU. Encontró que las 
pruebas hepáticas anormales ocurrieron en la mayoría de los pacientes 
hospitalizados con COVID-19 y pueden estar relacionadas con resultados 
clínicos más deficientes. El tocilizumab se asoció significativamente en la 
relación entre los fármacos utilizados para tratar la enfermedad y las pruebas 
hepáticas anormales, lo que motivó estudios para determinar si los 
resultados anormales se debían al coronavirus o a una lesión hepática 
inducida por fármacos (29). 
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6. Análisis de Antecedentes Investigativos 
6.1 Antecedentes Internacionales: 
Título: Evaluación del conocimiento, las actitudes y la percepción de los 
trabajadores de la salud con respecto a COVID-19, un estudio transversal de 
Egipto (30) 
Autores: Wafaa Yousif Abdel Wahed, Enas Mamdouh Hefzy, Mona Ibrahim 
Ahmed, Nashwa Sayed Hamed 
Fuente: J Community Health 
Resumen: 
Los trabajadores de la salud (HCW) están en la primera línea de defensa 
contra la pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). El 
conocimiento inadecuado y las actitudes incorrectas entre los trabajadores 
sanitarios pueden influir directamente en las prácticas y llevar a un 
diagnóstico tardío, prácticas deficientes de control de infecciones y 
propagación de enfermedades. Este estudio tuvo como objetivo evaluar el 
conocimiento, la percepción y la actitud de los trabajadores de la salud 
egipcios hacia la enfermedad COVID-19. Se llevó a cabo un estudio 
descriptivo transversal en Egipto, entre 407 trabajadores sanitarios mediante 
un cuestionario autoadministrado. La tasa media de respuestas correctas fue 
del 80,4% con una puntuación media de conocimiento de 18,5 ± 2,7 de 24. 
Se detectó una correlación positiva entre las puntuaciones de conocimiento 
y actitud (r = 0,215, p <0,001). Aproximadamente el 83,1% de nuestros 
participantes informaron que tenían miedo de infectarse con COVID-19, y el 
89,2% afirmó que eran más susceptibles a la infección por COVID-19 en 
comparación con otros. La falta de disponibilidad de equipo de protección 
personal (EPP), el miedo a transmitir la enfermedad a sus familias y el 
estigma social fueron las razones más frecuentes para una mayor percepción 
del riesgo. El nivel general de conocimientos de los trabajadores sanitarios 
fue bueno en general, especialmente entre los médicos. Se detectó una 
actitud positiva entre los profesionales sanitarios aliados más que entre los 
médicos. La percepción del riesgo fue alta entre los trabajadores sanitarios. 
El gobierno y el Ministerio de Salud egipcio deben considerar las causas de 
una mayor percepción del riesgo. 
 
Título: Conocimientos, percepciones y actitudes de los egipcios hacia la 
enfermedad del nuevo coronavirus (COVID-19) (31) 
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Autor: Ahmed Samir Abdelhafiz, Zeinab Mohammed, Maha Emad Ibrahim, 
Hany H Ziady, Mohamed Alorabi, Mohamed Ayyad, Eman A Sultan 
Fuente: J Community Health 
Resumen: 
La enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19) ha sido reconocida como 
una pandemia por la Organización Mundial de la Salud. Se han realizado 
esfuerzos globales para prevenir la propagación de la enfermedad a través 
de decisiones políticas junto con comportamientos personales, que 
dependen de la conciencia del público. El objetivo de este estudio es evaluar 
el conocimiento, las percepciones y la actitud del público egipcio hacia la 
enfermedad COVID-19. Realizamos una encuesta transversal sobre estos 
puntos, que se distribuyó entre adultos egipcios. Quinientas cincuenta y 
nueve personas completaron la encuesta. La puntuación media de 
conocimiento fue de 16,39 sobre 23, obtenida principalmente a través de las 
redes sociales (66,9%) e Internet (58,3%). El conocimiento fue 
significativamente menor entre los participantes mayores, menos educados, 
de menores ingresos y los residentes rurales. La mayoría de los participantes 
(86,9%) estaban preocupados por el riesgo de infección. Mientras que el 
37,6% pensó que su salario se mantendría si se aislaban, el 68,5% creía que 
debería continuar durante este período. Aproximadamente el 73,0% 
esperaba recibir la vacuna cuando estuviera disponible. En general, los 
participantes tenían un buen conocimiento sobre la enfermedad y una actitud 
positiva hacia las medidas de protección. Este conocimiento se obtiene 
principalmente a través de nuevos canales de medios, que tienen pros y 
contras. Aunque el gobierno ha tomado medidas importantes para educar al 
público y limitar la propagación de la enfermedad, se necesitan más 
esfuerzos para educar y apoyar a los estratos económicos más bajos. Si se 
aprueba una vacuna o un tratamiento, recomendamos un control 
gubernamental sobre su uso para preservar los derechos de los grupos 
vulnerables y necesitados. 
 
Título: Conocimiento y percepción de las precauciones de seguridad 
universales durante la fase inicial del brote de COVID-19 en Nepal (32) 
Autora: Devendra Raj Singh, Dev Ram Sunuwar, Kshitij Karki, Saruna 
Ghimire, Naveen Shrestha 




El objetivo del estudio fue evaluar el conocimiento y la percepción de COVID- 
19 y las medidas de seguridad universales relevantes entre la población 
nepalí. Se realizó un estudio transversal basado en la web entre adultos 
nepaleses del 29 de marzo al 7 de abril de 2021. Un cuestionario 
estructurado de 13 y 15 ítems evaluó el conocimiento y la percepción 
relacionados con COVID-19 de la medida de seguridad universal. La prueba 
de Kruskal-Wallis y la prueba U de Mann-Whitney evaluaron las diferencias 
de conocimiento entre los grupos. El análisis de los datos se realizó utilizando 
IBM SPSS Statistics para Windows versión 21.0 (IBM Corp. Armonk, NY, EE. 
UU.). De las 884 encuestas a las que se tuvo acceso, un total de 871 
consintieron (electrónicamente) y completaron la encuesta en línea (tasa de 
respuesta 98.52%). La mediana de la puntuación de conocimiento de los 
participantes fue de 10,0 (± 3,0 IQR). Aunque el puntaje general de 
conocimiento de los participantes fue alto, solo aproximadamente la mitad de 
los participantes conocían el concepto de cuarentena y la distancia ideal que 
se debe mantener entre los individuos para prevenir la transmisión. Aunque 
la mayoría de los participantes tenía una percepción positiva hacia la medida 
de seguridad universal de COVID-19, alrededor del 18% percibió que el 
coronavirus infectaba solo a personas mayores, el 11% opinó que la 
infección era altamente fatal sin posibilidades de supervivencia y el 70% 
consideró que limitar los consumos de aves y carne evitaría la propagación 
de COVID-19. Se observó una diferencia estadísticamente significativa en el 
conocimiento según la edad de los participantes, el nivel educativo, el tipo de 
ocupación y el ingreso mensual del hogar. Este estudio encontró un 
conocimiento y una percepción óptimos de las medidas de seguridad 
universales del COVID-19 entre la población nepalesa, pero prevaleció la 
información errónea y los malentendidos. 
 
 
6.2 Antecedentes Nacionales 
No se han encontrado estudios bajo el enfoque de evaluar conocimientos y 
percepciones del coronavirus. 
 
6.3 Antecedentes Locales: 
No se han encontrado estudios bajo el enfoque de evaluar conocimientos y 





- Determinar las características del conocimiento y percepciones del 
coronavirus en trabajadores de salud de la provincia de Islay, 
Arequipa, 2021, Región Arequipa, 2021. 
Objetivos específicos 
- Determinar son las características generales de los trabajadores de 
salud de la provincia de Islay, Arequipa, 2021. 
- Identificar los antecedentes vinculados al coronavirus en los 
trabajadores de salud de la provincia de Islay, Arequipa, 2021. 
- Averiguaar las características del conocimiento del coronavirus en los 
trabajadores de salud de la provincia de Islay, Arequipa, 2021. 
- Estudiar las percepciones del coronavirus en los trabajadores de 
salud de la provincia de Islay, Arequipa, 2021. 
 
Hipótesis 
Dado que el personal de salud se encuentra en contacto directo con 
los pacientes que han tenido sospecha o han sido confirmados con 
la enfermedad del coronavirus, y además, que han estado 
brindándose información especializada a personal de salud en todo 
el mundo; es posible que el personal de salud presente buenos 
niveles de conocimiento y percepciones. 
 
II. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
5. Técnicas, Instrumentos y Materiales de Verificación 
- Técnicas: Cuestionario en línea. 
- Instrumentos 
o Ficha de recolección que estaba constituido de datos 
sociodemográficos, de datos referentes a los antecedentes 
del coronavirus, de los conocimientos y percepciones del 
coronavirus. 
- Materiales de Verificación 
o Cédula de recolección (ficha). 
o Sistema de soporte online (Google forms) 
o Computadora personal (laptop). 
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6. Campo de Verificación: 
2.1. Espacial: 
Este trabajo de investigación se realizó en la Región de Arequipa, 
Provincia de Islay.. 
2.2. Temporal: 
Los datos recolectados fueron recolectados en el periodo de 
tiempo comprendido en los meses de enero y febrero del año 
2021. 
2.3. Unidades 
Para el presente trabajo de investigación las fichas de recolección 
de los datos del personal de salud llegaron a conformar las 
unidades de investigación y/o estudio. 
2.3.1. Población 
Personal de salud de la provincia de Islay. 
2.3.2. Muestra y Muestreo 
Para el presente trabajo de investigación no se consideró un 
tamaño muestral debido a que se pretendió trabajar con toda la 
población propuesta para esta tesis. 
 
3.4. Criterios de Selección 
- Criterios de Inclusión 
 Personal de salud que se encuentre laborando en 
algún centro de salud u hospitalario en la provincia de 
Islay. 
 Personal de salud que complete todos los datos de la 
ficha de recolección. 
- Criterios de Exclusión 
 Personal de salud que no desee participar del estudio. 
 
 
7. Estrategia de Recolección de Datos 
3.1. Organización 
1. Una vez aprobado el proyecto de tesis se contactará con los 
diferentes centros de salud que se encuentran en la provincia de 
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Islay para identificar la participación del personal de salud, asíu 
como su respectiva confirmación. 
2. Envío de las fichas de recolección online a todo el personal de 
salud participante. 
3. Envío de las fichas de recolección online por segunda a todo el 
personal de salud participante que no haya completado en la 
primera llamada. 
4. Exportación de los datos llenados. 
5. Tabulación y análisis de los datos 
6. Elaboración del informe final 





3.2.1. Recursos Humanos 
Autor: Ana Paula Cervera Marcelo 
Asesor: Dra. Katherin Cervera Marcelo 
3.2.2. Recursos Físicos 
- Computadora personal 
3.2.3. Recursos Financieros 
- Los gastos del presente trabajo de investigación fueron cubiertos 
por la autora de la presente tesis 
3.3. Validación de los instrumentos 
- La ficha de recolección de datos generales no requiere de 
validación por considerarse únicamente recolección de datos. 
 
3.4. Criterios o estrategias para el manejo de los resultados 
 
3.4.1. A nivel de la recolección 
Las información obtenida de cada uno de los participantes se 
manejó con completa privacidad y en total anonimato para evitar 
su identificación. Asignándosele un código de participación a cada 
uno de ellos al momento de verificar los datos enviados por ellos. 
3.4.2. A nivel de la sistematización 
La vez confirmada el llenado del formulario online o su verificación 
luego de cinco días de enviado el formulario se utilizó el sistema 
de obtención de datos del formulario de Google que permite que 
88 
 
los datos sean transferidos a una hoja de cálculo denominada 
Google Sheets; posteriormente estos fueron exportados en 
formato compatible con el programa Microsoft Excel. Es en este 
programa en donde se termino de sistematizar la información para 
el posterior análisis. 
3.4.3. A nivel de estudio de datos 
Con relación al estudio de datos, para el presente trabajo de 




III. CRONOGRAMA DE TRABAJO 
Esta descripción en frecuencias y 
TIEMPO 
 














Culminación de la redacción del proyecto 
 
Envío del proyecto 
 
Obtención de los datos 
 
Datos: análisis y manejo 
 
Redacción del borrador final 
 




















ANEXO 2: Ficha de Recolección de Datos 
 
 
Nro. de Ficha:  Fecha: / /   
 
1. Características Generales 
1.1. Edad: años 
1.2. Sexo: ( ) Masculino ( ) Femenino 
1.3. Ocupación: 
( ) Médico 
( ) Enfermera/o 
( ) Obstetra 
(   ) Técnico 
( ) Dentista 
( ) Otro:    
2. Antecedentes Vinculados al Coronavirus 
2.1. ¿Ha tenido infección por coronavirus? 
( ) Si 
( ) No 
2.2. ¿Ha tenido algún familiar cercano o amigo muy cercano que haya tenido infección por 
coronavirus? 
( ) Si 
( ) No 
2.3. ¿Ha tenido alguna capacitación formal respecto al coronavirus? 
( ) Si 
( ) No 
2.4. En caso haya tenido la capacitación, ¿cuánto tiempo duró? 
  días o horas 
2.5. ¿Suele leer investigaciones científicas sobre coronavirus? 
( ) Si 
( ) No 
2.6. ¿Qué fuentes de información escucha o lee sobre coronavirus? (puede marcar más de 
una) 
( ) TV 
( ) Radio 
( ) Redes Sociales 
( ) Páginas web del gobierno y/o entidades internacionales como la OMS 
( ) Paginas científicas (ejemplo, PubMed) 
( ) Comentarios del personal de salud 
( ) Libros 




3. Conocimiento del Coronavirus 
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3.1. ¿Cuál es el origen del coronavirus? 
 
( ) Correcto 
( ) Incorrecto 
3.2. ¿Cómo se transmite el coronavirus? 
 
( ) Correcto 
( ) Incorrecto 
3.3. ¿Cuáles son los síntomas del coronavirus? 
 
( ) Correcto 
( ) Incorrecto 
3.4. ¿Cuál es el periodo de incubación del coronavirus? 
 
( ) Correcto 
( ) Incorrecto 
3.5. ¿Cuáles son las complicaciones del coronavirus? 
 
( ) Correcto 
( ) Incorrecto 
3.6. ¿Usted sabe cómo es el soporte médico intensivo del coronavirus? 
 
( ) Correcto 
( ) Incorrecto 
3.7. ¿Cuál es el tratamiento del coronavirus? 
 
( ) Correcto 
( ) Incorrecto 
3.8. ¿Cómo se previene el coronavirus? 
 
( ) Correcto 
( ) Incorrecto 
3.9. ¿Qué sabe usted del desarrollo de vacunas para el coronavirus? 
 
( ) Correcto 
( ) Incorrecto 
 
4. Percepción del Coronavirus 
4.1. El COVID-19 sigue un curso natural de enfermedad 
( ) Si 
( ) No 
4.2. Los síntomas del COVID-19 aparecen entre 2 a 14 días 
( ) Si 
( ) No 
4.3. El COVID-19 es fatal 
( ) Si 
( ) No 
4.4. La vacuna contra la gripe es suficiente para prevenir el COVID-19 
( ) Si 
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( ) No 
4.5. Las frutas y los vegetales frescos no son del todo seguros 
( ) Si 
( ) No 
4.6. Los alimentos que son bien cocidos y manipulados adecuadamente son seguros 
( ) Si 
( ) No 
4.7. A los pacientes enfermos se les debe obligar a compartir la lista de las personas con las 
que han estado en contacto, así como su historial de movimiento 
( ) Si 
( ) No 
4.8. Se debe de desinfectar el equipo y área de trabajo al menos una vez al día 
( ) Si 
( ) No 
4.9. El lavado de manos con agua y jabón ayuda a la prevención del COVID-19 
( ) Si 





ANEXO 3: MATRIZ DE DATOS 
 
 
Nro. Edad Sexo Ocupación Infección Contacto Capacitacion Lee Fuentes Origen transmision sintomas incubacion complicaciones 
1 30 1 2 1 2 2 1 1 2 1 2 2 2 
2 30 1 6 1 1 2 1 5 2 2 2 1 2 
3 26 2 5 1 1 2 2 2 1 1 1 1 1 
4 57 2 5 2 1 2 2 3 1 1 1 1 1 
5 39 2 4 2 1 1 1 3 2 1 1 1 2 
6 26 1 1 2 1 2 1 2 1 2 2 1 2 
7 41 2 3 2 1 1 2 3 1 1 2 1 2 
8 36 2 6 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 
9 27 2 2 2 1 2 1 6 1 2 1 2 1 
10 52 1 1 2 2 2 2 5 1 1 1 1 2 
11 45 1 5 2 2 1 1 3 1 2 1 2 2 
12 38 2 3 2 1 2 2 5 2 1 1 1 1 
13 35 2 4 1 1 2 1 5 1 1 2 1 1 
14 29 1 5 2 2 1 2 2 1 2 1 1 1 
15 29 1 5 1 2 2 1 5 1 2 1 2 1 
16 49 1 6 1 2 2 2 6 1 2 2 2 1 
17 26 1 5 2 1 1 1 2 1 2 2 1 2 
18 36 1 3 2 2 2 2 3 1 2 2 2 1 
19 44 1 4 1 2 1 2 4 2 1 1 2 1 
20 58 2 2 1 1 1 2 3 1 2 2 2 1 
21 31 2 2 1 1 1 1 4 2 2 1 2 1 
22 50 1 3 2 2 2 1 4 2 1 2 2 2 
23 52 2 2 1 2 1 2 1 1 1 2 1 2 
24 38 2 3 1 2 1 1 2 2 2 1 1 1 






26 41 2 3 2 1 1 1 6 2 2 2 2 1 
27 41 2 1 2 2 2 1 6 2 2 2 2 1 
28 48 1 5 1 1 1 1 5 2 2 1 2 2 
29 42 1 6 2 1 2 1 4 1 1 2 2 2 
30 54 1 2 2 2 1 1 1 2 2 2 2 1 
31 26 2 4 2 2 1 1 3 2 2 1 2 1 
32 52 1 3 2 1 1 1 1 1 2 2 2 1 
33 34 2 5 1 2 2 1 6 1 1 1 2 1 
34 38 2 3 2 1 2 1 6 2 1 1 2 2 
35 44 2 5 1 1 2 1 2 2 1 1 2 1 
36 46 2 2 2 2 2 1 5 2 2 1 2 2 
37 54 1 3 2 2 2 1 5 2 1 2 1 1 
38 55 2 6 1 1 2 1 3 2 1 1 2 2 
39 31 2 3 2 2 2 1 3 1 2 2 2 2 
40 56 1 1 2 1 1 2 3 1 1 2 2 1 
41 57 1 2 1 1 1 1 4 1 2 2 2 1 
42 28 1 4 1 1 1 1 2 1 2 2 2 1 
43 31 1 5 2 1 2 2 5 2 1 1 2 2 
44 31 2 6 1 1 1 2 6 2 1 2 1 2 
45 27 2 6 2 2 1 1 1 2 2 1 1 2 
46 31 2 3 2 2 2 1 6 2 2 1 2 1 
 
 
Nro. soporte tratamiento prevencion vacuna curso aparicion fatalidad vacuna seguridad coccion rastreo desinfeccion lavado 
1 2 1 2 2 2 2 1 2 1 1 1 1 1 
2 1 2 1 1 1 1 2 1 1 2 1 1 2 
3 1 1 2 2 2 1 2 2 1 2 1 1 1 
4 1 1 2 1 2 1 1 2 1 1 1 2 2 






6 2 1 1 1 2 2 1 2 2 1 1 1 1 
7 1 2 2 2 1 2 1 2 1 2 1 1 2 
8 1 2 1 1 1 2 2 2 2 2 1 2 1 
9 2 1 1 2 1 2 1 2 2 1 2 2 1 
10 2 2 2 1 1 1 1 2 2 1 2 1 2 
11 2 2 2 2 2 2 1 1 1 2 2 2 2 
12 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2 1 
13 2 1 1 2 2 1 2 2 2 2 2 1 2 
14 1 1 2 2 2 1 2 1 1 2 1 1 2 
15 1 2 2 2 1 2 1 2 2 1 1 1 1 
16 2 1 2 2 1 2 1 1 1 2 1 2 2 
17 2 1 2 2 2 2 1 2 2 1 2 1 1 
18 1 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 2 1 
19 1 2 2 1 2 1 1 1 2 1 1 2 1 
20 2 2 2 1 2 1 1 2 2 2 2 2 2 
21 1 2 1 1 2 2 2 2 2 2 1 1 1 
22 1 2 2 2 1 2 1 1 2 2 1 2 1 
23 2 1 2 2 2 1 2 1 1 1 2 1 2 
24 1 1 1 1 2 2 2 1 2 1 2 2 2 
25 2 2 1 1 1 2 2 2 1 1 2 1 1 
26 1 2 1 2 1 1 2 2 1 2 2 2 2 
27 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 1 1 2 
28 1 1 2 1 2 1 1 2 2 1 2 1 1 
29 2 2 2 1 2 1 1 1 1 2 2 2 2 
30 1 2 2 1 1 2 2 1 1 2 1 1 2 
31 2 2 1 1 2 2 1 2 1 2 1 2 2 
32 2 1 1 1 2 1 1 1 2 1 1 1 1 






34 1 1 1 2 1 2 1 2 1 1 2 2 2 
35 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 2 
36 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 2 2 2 
37 2 1 2 1 1 2 1 2 2 2 2 2 1 
38 1 1 1 2 1 2 1 1 1 1 2 1 1 
39 1 1 2 2 1 1 1 2 1 1 2 2 1 
40 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 1 1 2 
41 2 2 2 2 2 1 1 2 1 1 2 2 1 
42 2 2 1 2 2 2 2 2 1 1 1 2 1 
43 1 2 1 1 2 2 1 1 2 2 1 2 1 
44 1 2 1 1 2 1 2 2 2 1 2 2 2 
45 2 1 2 1 2 2 1 1 1 1 1 1 2 
46 2 1 1 2 2 1 2 2 2 2 1 1 1 
 
